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REHABILITATION

prof. dr. Thierry Lejeune, dr. med.

Clinique, Louvain, Belgium

Abstract

A serious game is defined as a game that has education or
rehabilitation as primary goal. Entertainment is a secondary
goal. There is a growing interest in serious games in the field
of rehabilitation, especially for stroke rehabilitation. Up to
now, they are mainly dedicated to motor rehabilitation. But
there is also an interesting potential for cognitive rehabili-
tation. Unfortunately, several terms are used to talk about
serious games: exergame, videogame, rehabilitation game, ...
We should then be cautious when performing bibliographic
research. Various devices allow to use serious game: robot,
virtual reality, tablet, motion capture system. Most devices are
low-cost systems that can be used in rehabilitation centres and
at home. The serious game is a means of enabling the patient
to self-rehabilitate, as a complement to other therapeutic
approaches, in order to intensify and prolong treatments.
Moreover, serious games allow to implement the re-learning
principles: adaptation of the difficulty of the game to maintain
motivation and stimulate recovery, intensive task-oriented
practice, multiple explicit and implicit feedbacks. They
also promote patient’s adherence. We recently performed
a systematic review with meta-analysis assessing the effec-
tiveness of serious game for upper limb rehabilitation after
stroke (Doumas et al., 2021). This meta-analysis confirms the
effectiveness of serious games on upper limb motor function
and activity. This is especially true if the serious games are
specifically developed for neurorehabilitation and based on
neurorehabilitation principles. They are then also perceived
more enjoyable and less effortful by the patients. A multi-user
mode would promote their social involvement.

Key words:
devices; motor rehabilitation; self-rehabilitation; re-learning;
meta analysis
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SERIOUS GAME IN STROKE

UPORABA RESNIH IGER V REHABILITACIJI
PO MOZGANSKI KAPI

UC Louvain, Faculty of Movement and Rehabilitation Sciences & Institut de recherche expérimentale et

Povzetek

Resna igra je igra, ki je prvenstveno namenjena izobrazevanju ali
rehabilitaciji. Na podrocju rehabilitacije, Se zlasti po mozganski
kapi, je vse vec zanimanja za resne igre. Doslej so bile namenjene
predvsem gibalni rehabilitaciji, a lahko bi bile koristne tudi za
kognitivno rehabilitacijo. Zal se za resne igre uporablja vec¢
izrazov: igre za vadbo, video igre, rehabilitacijske igre, ... Zato
moramo biti previdni pri iskanju po bibliografskih podatkovnih
zbirkah. Za resne igre se lahko uporablja razlicne naprave:
robote, navidezno resnicnost, tablicne racunalnike, sisteme za
zaznavanje gibanja. Vecinoma gre za nizkocenovne sisteme, ki jih
Jje moc uporabljati v rehabilitacijskih ustanovah ali doma. Resna
igra je sredstvo, ki omogoca pacientu, da se sam rehabilitira,
kar dopolnjuje druge terapevtske pristope ter krepi in podaljsuje
zdravljenje. Poleg tega resne igre udejanjajo nacela ponovnega
ucenja: prilagajanje zahtevnosti igre, da se vzdrzuje motivacijo
in pospesuje okrevanje, intenzivno vadbo posamezne naloge
ter mnogotere izrecne in posredne povratne informacije. Resne
igre tudi pomagajo pacientu vztrajati v terapevtskem procesu.
Nedavno smo opravili sistematicni pregled z meta analizo za
oceno ucinkovitosti resne igre pri rehabilitaciji zgornjih udov po
mozganski kapi (Doumas in sod., 2021). Ta meta analiza potrjuje
ucinek resne igre na funkcijo zgornjih udov in dejavnosti. To se
zlasti drzi, ce so resne igre posebej razvite za nevrorehabilitacijo
in temeljijo na nevrorehabilitacijskih nacelih. V tem primeru
Jih pacienti tudi zaznavajo kot bolj prijetne in manj naporne.
Razsiritev na vec igralcev bi razvijala tudi socialno vkljucenost.

Kljucéne besede:
naprave, gibalna rehabilitacija; samorehabilitacija; ponovno
ucenje; meta analiza




INTENZIVNO?

INTENSIVE?

Povzetek

Rehabilitacijska robotika se v zadnjih dveh desetletjih hitro
razvija. Pregledni ¢lanek opisuje trenutno dostopne robotske
sisteme za rehabilitacijsko obravnavo zgornjega in spodnjega
uda pri pacientih po mozganski kapi. Pri izbiri primerne
robotske naprave za nekega pacienta je pomembno poznati
glavne lastnosti naprave, pacientovo raven funkcioniranja
in terapevtske cilje. Vadba na robotskih napravah ugodno
vpliva na motori¢no okrevanje funkcije zgornjega uda, hoje
in ravnotezja po mozganski kapi ter hkrati tudi zmanjsa obre-
menitve terapevtov. Ceprav so prednosti tovrstnih tehnologij
v primerjavi z enako koli¢ino obi¢ajne terapevtske obravnave
vecinoma majhne, jih je smiselno uporabiti kot del SirSega
rehabilitacijskega programa, pri katerem lahko pomagajo
pri povecanju intenzivnosti in koli¢ine terapevtskih ukrepov.
Zato se robotske naprave se vedno vecinoma uporabljajo le
kot del multidisciplinarnega rehabilitacijskega programa in
ne morejo nadomestiti dela terapevtov.

Kljucne besede:
mozganska kap; nevrorehabilitacija; rehabilitacijska ro-
botika; motori¢no okrevanje

Prispelo: 22. 2. 2022
Sprejeto: 7. 3. 2022
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (NB): natasa.bizovicar@jir-s.si
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UPORABA ROBOTSKIH NAPRAV V
REHABILITACIJSKI OBRAVNAVI PACIENTOV
PO MOZGANSKI KAPI: KDO, KDAJ IN KAKO

USE OF ROBOTIC DEVICES IN
REHABILITATION TREATMENT OF PATIENTS
AFTER A STROKE: WHO, WHEN AND HOW

doc. dr. Natasa Bizoviéar™ 2, dr. med., doc. dr. Nika Goljar Kregar, dr. med.'
"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana
2Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta

Abstract

The field of rehabilitation robotics has been developing rapidly
over the last two decades. This review article summarises current
robotic systems for lower and upper limb rehabilitation in pa-
tients after stroke. When choosing a suitable robotic device for a
particular patient, it is important to know the main features of the
device, the patient's level of functioning and therapeutic goals.
Robotic training has a beneficial effect on the motor recovery of
upper limb, walking and balance function after stroke, while also
reducing the workload of therapists. Whilst the benefit of these
technologies over dose-controlled conventional rehabilitation
are usually small, there is a role for them as part of a broader
rehabilitation programme, where they may help to increase the
intensity and amount of therapy delivered. Therefore, robotic
devices are still mostly used only as part of a multidisciplinary
rehabilitation program and cannot replace the work of therapists.

Key words:
stroke; neurorehabilitation; rehabilitation robotics; motor
recovery
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Sodobni rehabilitacijski terapevtski postopki po mozganski
kapi naj bi vsebovali ponavljajoco se in intenzivno vadbo novih
spretnosti, ki za pacienta predstavljajo izziv ter jih potrebuje za
izvajanje funkcionalnih nalog in dejavnosti. Trenutni dokazi pred-
videvajo, da je potrebno veliko prakti¢nih izkusenj, da se doseze
z izku$njami povezana plasticnost mozganov (1, 2). Nastajajo
novi terapevtski postopki, s katerimi bi lahko povecali koli¢ino
terapije v smislu ponovitev in intenzivnosti (3).

Podrocje rehabilitacijske robotike se v zadnjih dveh desetletjih
hitro razvija. Razvoj delovanja robotskih naprav poteka pod
vplivom rehabilitacijskih paradigem, ki omogocajo uporabo nacel
motori¢nega ucenja (4). Dosedanje raziskave so pokazale, da
ima robotsko asistirana vadba podoben ucinek ali zmerno korist
glede na obicajno terapevtsko obravnavo. Uporabo robotskih
naprav pri pacientih po mozganski kapi v literaturi najpogosteje
opisujejo v okviru rehabilitacijske obravnave za izboljSanje
funkcije zgornjega in spodnjega uda, hoje, ravnotezja, trupa
ter spoznavnih sposobnosti. Vklju¢evanje robotskih naprav v
rehabilitacijsko obravnavo pacientov po mozganski kapi ima
dva temeljna namena:
a) omogocanje vecje koli¢ine rehabilitacijske terapije z manjSim
naporom terapevta ali brez dodatne potrebe po osebju in/ali
b) terapijo, ki je u€inkovitej$a v primerjavi z obi¢ajno vadbo,
za izboljSanje motori¢nega okrevanja (5).
Robotske naprave imajo morebitno prednost pred obicajno
terapevtsko obravnavo, saj lahko omogocajo bolj konsistentno
vadbo, vecje Stevilo ponovitev, natancnejSi nadzor parametrov
vadbe, vkljucno z vzorci gibanja in sil na pacientovo telo. Hesse
in sodelavci so na primer primerjali robotsko vadbo na napravi
Bi-Manu-Track z elektromiografsko (EMG) vodenim elektricnim
drazenjem pareticnega zgornjega uda pri pacientih v kroni¢nem
obdobju po mozganski kapi. Pacienti, ki so prejeli robotsko
vadbo, so imeli pomembno izboljsano funkcijo zgornjega uda
na motori¢nem delu lestvice Fugl-Meyer. Avtorji so menili, da
je vzrok za razli¢en izid pri obeh nac¢inih vadbe, ker so pacienti v
Casu robotske vadbe prejeli desetkrat vecje Stevilo ponovitev kot
EMG skupina (6). V nekaterih primerih lahko robotske naprave
zagotovijo tudi varnejSe vadbeno okolje. Tako bi robotska vadba
morda nadomestila del terapevtskih ukrepov, ki so trenutno pod
neposrednim nadzorom terapevta, kar bi lahko vplivalo tudi na
nizje stroske terapij (7). Zaradi vgrajenih senzorjev razlicnih
vrst robotske naprave omogocajo tudi povratne informacije, ki
vkljucujejo meritve Casa, hitrosti, zakasnitve odziva, natancnosti
in dolzine giba, obsega in gladkosti giba ter sile, ki nastanejo
med vadbo (8). To omogoca objektivno ovrednotenje izbolj$anja
motori¢nih funkcij v ¢asu rehabilitacijske obravnave, saj pacienti
in terapevti med vadbo prejmejo povratne informacije glede
dosezenih rezultatov v obliki grafov ali sprememb navideznega
okolja. Tako se izboljSata motivacija in sodelovanje pacientov
pri vadbenih programih, hkrati tovrstna vadba predstavlja tudi
kognitivni izziv (9).
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Morebitni negativni vidiki robotske terapije so, da so potrebne
izku$nje terapevta glede upravljanja naprave; naprave so nava-
dno drage in manj prilagodljive, kot je delo terapevta; Se vedno
ni na voljo dovolj klini¢nih raziskav, ki bi primerjale u¢inke
razli¢nih vrst robotskih naprav; pacient pri robotski vadbi lahko
manj aktivno sodeluje kot pri obicajni terapevtski obravnavi;
potrebne so tudi razli¢ne robotske naprave v razli¢nih obdob-
jih kliniénega okrevanja pacienta. Trenutne robotske naprave
lahko premikajo le dolo¢en segment uda in ne celega telesa,
hkrati omogocajo omejeno povratno informacijo o obcutljivosti
in izvedbo razmeroma preprostih nalog. Za hkratno vadbo na
proksimalnih in distalnih delih telesa sta trenutno potrebni dve
robotski napravi z (10). Zelo malo robotskih naprav omogoca
vadbo z uporabo realnih predmetov v realnem okolju, ena takih
je na primer sistem Reharob (11). Zato se robotske naprave pri
pacientih po mozganski kapi Se vedno uporabljajo le kot del
multidisciplinarnega rehabilitacijskega programa in ne morejo
nadomestiti dela terapevta. Rezultate raziskav je treba pazljivo
interpretirati, saj je med njimi prisotna velika variabilnost glede
intenzivnosti, trajanja in koli¢ine robotske vadbe, vrste terapij,
znaCilnosti preiskovancev ter opravljenih meritev (9).

Nacini vkljucevanja vadbe na robotskih napravah v rehabilitacijsko
obravnavo pacientov po mozganski kapi omogocajo ve¢ moznosti:

a) posamezen terapevt v ¢asu vadbe na robotskih napravah
hkrati nadzoruje ve¢ pacientov,

b) neodvisna vadba pacienta na robotski napravi z ob¢asnim
nadzorom in prilagajanjem vadbe s strani terapevta in

¢) vadba na robotski napravi v domac¢em okolju z nadzorom
terapevta na daljavo (12).

Vadba na robotskih napravah se lahko kombinira z uporabo
tekocega traku, podpore telesne teze, funkcionalne elektri¢ne
stimulacije in navidezne resni¢nosti (13).

Kolicina, cas in nacini robotske vadbe

Rehabilitacijski pristopi bi morali upostevati, kateri nacini robotske
vadbe so najucinkovitej$i za stimulacijo plasti¢nosti mozganov.
Dosedanje raziskave dokazujejo, da je okrevanje po mozganski
kapi najhitrejSe v prvih desetih tednih in doseze plato od tri do
Sest mesecev po nastopu dogodka (14). Po drugi strani obstajajo
tudi dokazi na zivalskih in ¢loveskih Studijah, da lahko zelo
intenzivna vadba v prvih nekaj dneh po mozganski kapi poslabsa
mozgansko okvaro (15). Se vedno ostajajo nepojasnjena vprasanja,
na primer katera oblika robotske vadbe je najucinkovitejsa, v
katerem obdobju, kako pogosto ter koliko ¢asa je treba vaditi, da
dosezemo optimalne rezultate (10). V okviru raziskav so izvajali
robotsko vadbo v akutnem, subakutnem in kroni¢nem obdobju
po mozganski kapi. Ve€ina podatkov je pokazala korist robotske
vadbe v vseh treh obdobjih, ucinki so bili primerljivi z obicajno
terapijo. Ceprav je bilo v klini¢ne raziskave do zdaj vklju¢enih ve¢
kot tiso¢ pacientov po mozganski kapi, je rezultate posameznih
raziskav tezko primerjati med seboj. Se vedno ni poenotene
metodologije glede orodij za merjenje izida zdravljenja (16).




Vrste robotskih naprav

Pri izbiri primerne robotske naprave za nekega pacienta je
pomembno poznati glavne lastnosti naprave, pacientovo raven
funkcioniranja in terapevtske cilje. Veliko vrst razli¢nih robotskih
naprav je, ki se med seboj zelo razlikujejo glede na nacin mehanske
zasnove, Stevila in stopenj prostosti gibanja ter nacina upravljanja
(17). Robotske naprave glede na njihovo mehansko strukturo
delimo v dve skupini:

a) eksoskeletne naprave, ki omogocajo natan¢no dolocitev
kinematicne konfiguracije ¢loveka in s tem neodvisen nadzor
vsakega posameznega ¢loveskega sklepa ter fizioloske gibe,

b) konéne efektorske sisteme, pri katerih robotska naprava
razvije silo le na najbolj distalni tocki, prek katere je robot
pritrjen (npr. stopalo je pritrjeno na podnozni plos¢i) in se
njeni sklepi ne skladajo s cloveskimi sklepi (18) (Tabela 1).

Naprave je mogoce sproti programirati glede na pacientove potre-
be, ko se pojavi motori¢no okrevanje. Odvisno od vrste naprave,
so te lahko namenjene pacientom v vseh obdobjih rehabilitacijske
obravnave, od akutnega do kroni¢nega obdobja, in z razli¢no stop-
njo motori¢ne okvare (19). Gandolfi in sodelavci so po pregledu
literature glede uporabe robotskih naprav v nevrorehabilitacijski
obravnavi ugotovili, da so za zgornji ud najpogosteje uporabljeni
kon¢ni efektorski sistemi, za spodnji ud pa eksoskeletne naprave.
Stevilne naprave so $e vedno v obliki prototipa in tudi nimajo CE
certifikata (20).

Zgornji ud

Robotske naprave za rehabilitacijsko obravnavo zgornjega uda
lahko vplivajo na izbolj$anje motori¢nih funkcij zgornjega uda,
pasivnega obsega gibljivosti in prehodno znizevanje misi¢nega
tonusa ter lahko zagotavljajo tudi upor med izvedbo giba (21).
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Najveckrat se uporabljajo pri pacientih z zmerno do hudo parezo
zgornjega uda, Ceprav so uporabne tudi pri pacientih z boljSo
funkcijo zgornjega uda, in sicer za izboljSanje misSi¢ne moci
in spretnosti gibanja. Za vadbo gibov v ramenskem obrocu
in komolcu se uporabljajo MIT-Manus (Interactive Motion
Technologies, Cambridge, MA), MIME (Staubli Unimation
Inc., Duncan, South Carolina), NeReBot (Mechatronics, Padova,
Italy), InMotion Arm® (Bionik Laboratories, Watertown, MA),
ReoGoTM (Motorika Medical Ltd, Israel). Za gibanje prstov
se uporabljajo Reha-Digit (HASOMED GmbH, Magdeburg,
Germany), Amadeo® (Tyromotion, Graz, Austria), Hand Men-
torTM (Columbia Scientific LLC, Columbia, USA), Glorecha
(Idrogenet, Brescia, Italy) itn. Prednost tovrstnih naprav je, da
lahko omogocajo ponavljajoco se vadbo aktivnih gibov tudi pri
tezji parezi zgornjega uda, saj lahko pasivno izvajajo gibanje ali
pa le delno pomagajo pri izvedbi giba (22).

V literaturi so za zdaj meSani dokazi o uéinkovitosti robotske
vadbe za izboljSanje funkcije zgornjega uda v primerjavi s klasi¢no
terapijo. Duret in sodelavci v preglednem ¢lanku opisujejo, da
Stevilne raziskave dokazujejo pozitivne ucinke na izboljSanje
motori¢ne funkcije okvarjenega zgornjega uda, manj jasni pa
so ucinki na funkcionalne omejitve. Prisotni so jasni dokazi,
da je robotska vadba za zgornji ud, ki traja od 30 do 60 minut,
varna kljub velikemu Stevilu ponovitev gibanja (23). Pacienti v
subakutnem obdobju po mozganski kapi s tezjo stopnjo okvare,
ko gibanje uda brez pomoci terapevta Se ni mogoce, verjetno
najve¢ pridobijo z robotsko asistirano vadbo za zgornji ud. Hkratni
dejavniki, kot so starost, afazija in neglekt, niso imeli negativnega
ucinka na koli¢ino izvedenih ponovitev giba in niso predstavljali
kontraindikacije za vadbo (24). V sistemati¢nem preglednem
¢lanku, ki je vseboval metaanalizo 38 raziskav, so dokazali, da
je prisoten majhen pozitiven uéinek robotske vadbe na motori¢no
funkcijo in miSi¢no moc¢ pareticnega zgornjega uda in negativen

Tabela 1: Eksoskeletni in koncni efektorski sistemi za zgornji in spodnji ud (18).

Table 1. Exoskeletal and terminal effector systems for the upper and lower limbs (18).

ZGORNJI UD /UPPER LIMB

SPODNJI UD IN HOJA /LOWER LIMB AND GAIT

ARMIn, Pneu\WREX,
Armeo®Spring,

EKSOSKELETNE NAPRAVE/
EXOSKELETONS

Armeo®Power,

RAPAEL Smart Glove,
FINGER Robot,

Hand Mentor

Myomo®, Music Glove, Gloreha,

Modified Hand Exoskeleton Robot,

Lokomat®, Walkbot, LOPES, ALEX,
Hybrid Assistive Limb,

AutoAmbulaton,

ReoAmbulatorTM, nosilne eksoskeletne
naprave (Stride Management Assist,
Anklebot, Ekso Bionics, ReWalk,

AlterG Bionic Leg, Fremont)

KONCNI EFEKTORSKI SISTEMI/
TERMINAL EFFECTOR SYSTEMS

MIT-Manus, GENTLE/S,

Amadeo®

MIME, Neuro-X, Arm Assist,
Bi-Manu-Track, Arm Guide,
NeReBot, Armeo®Boom,
Burt®, KINARMTM, REAplan®,

G-EO SystemTM,
Gait Trainer lin Il
HapticWalker,

LokoHelp Pedago




ucinek na misi¢ni tonus. Robotske naprave so izboljsale funkcijo
zgornjega uda v rami in komolcu, ni pa bilo vecjega ucinka na
zapestje in roko. Prav tako niso ugotovili pomembnega ucinka
na izboljsanje izvedbe vsakodnevnih aktivnosti z zgornjim udom
(21). Tudi ko so z robotskim sistemom Haptic Master izvajali v
funkcijo usmerjeno vadbo za zgornji ud, pri visoko funkcionalnih
pacientih po mozganski kapi niso ugotovili statisticno pomembne
vecje ucinkovitosti v primerjavi z vadbo, usmerjeno v funkcijo
in brez uporabe robotske naprave (25). U¢inek robotske vadbe
za zgornji ud v prvih tednih po mozganski kapi Se ni pojasnjen,
po podatkih nekaterih raziskav naj bi bil u¢inek robotske vadbe v
akutnem obdobju vedji zaradi intenzivnega spontanega okrevanja
(26). Daunoraviciene in sodelavci so v randomizirani kontrolirani
raziskavi pri 34 pacientih po mozganski kapi (v vecini v suba-
kutnem obdobju) po vadbi z robotsko napravo Armeo®Spring
(Hocoma, Volketswil, Switzerland) ugotovili pozitivne ucinke v
funkcijo usmerjene robotske vadbe za zgornji ud na motori¢no
funkcijo zgornjega uda ter na kognitivne sposobnosti pacientov
(27). Nasprotno s tem so v nedavni multicentri¢ni randomizirani
kontrolirani raziskavi RATULS, ki je vkljuéevala 770 pacientov z
zmerno do tezko okvaro funkcije zgornjega uda, v vseh obdobjih
po mozganski kapi (od 1 teden do 5 let), ugotovili, da robotska
vadba na napravi MIT-Manus (Interactive Motion Technologies,
Cambridge, MA) ni pomembneje izboljsala funkcije zgornjega
uda v primerjavi z obicajno terapijo. Poudarili so tudi, da mora
biti terapevt med vadbo pozoren na polozaj ramenskega sklepa, da
se prepreci bolecina v rami (28). Obojestranska vadba na robotski
napravi za zgornji ud se v literaturi ni izkazala za u¢inkovitej$o
v primerjavi z enostransko vadbo (29). Raziskave opisujejo tudi
pozitivne ucinke uporabe robotskih naprav za zgornji ud na zni-
zevanje miSi¢nega tonusa v zgornjem udu po aplikaciji toksina
botulina, u¢inki so bili primerljivi s klasi¢no terapijo (30). V
Cochranovem preglednem ¢lanku, v katerem je bilo vklju¢enih
45 raziskav (terapija je navadno potekala petkrat na teden, trajala
je od 20 do 105 minut, ve¢inoma od dva do Sest tednov), so
Mehrholz in sodelavci ugotovili, da so bili izidi po robotski vadbi
za zgornji ud primerljivi z obic¢ajnimi terapevtskimi postopki.
Robotsko asistirana vadba za zgornji ud je izboljsala izvajanje
vsakodnevnih aktivnosti, funkcijo zgornjega uda in misi¢no moc,
predvsem pri pacientih v akutnem in subakutnem obdobju, v
kroni¢nem obdobju so bili ucinki nejasni. Stranski uc¢inki vadbe,
kot je bolecina ali poskodbe, so bili redki. Primerjava podskupine
pacientov, ki so prejeli predvsem robotsko vadbo za distalni del
zgornjega uda (prsti, dlan in radioulnarni sklep), in podskupine,
ki je prejela robotsko vadbo predvsem v proksimalnem delu
zgornjega uda (rama in komolec), ni pokazala pomembnih razlik
med skupinama glede izbolj$anja funkcije zgornjega uda ali
izvajanja vsakodnevnih aktivnosti po koncu obravnave. Primerjava
med razli¢nimi robotskimi napravami prav tako ni pokazala, da bi
bila katera od njih bolj oziroma manj u¢inkovita kot druga (31).

Skotske klini¢ne smernice za rehabilitacijsko obravnavo paci-
entov po mozganski kapi navajajo visoko raven priporocil A, da
elektromehanske/robotske naprave lahko izboljSajo motori¢no
funkcijo in mi§i€no moc¢ zgornjega uda pri izbranih pacientih, kjer
je Ze na voljo ustrezna oprema in so zdravstveni strokovnjaki ze
usposobljeni za uporabo opreme (32). Visoko raven priporo¢il A
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navajajo tudi ameriske smernice, ki priporocajo, da je robotska
terapija smiselna pri zmerni do tezki parezi zgornjega uda, saj
omogoca intenzivnej$o vadbo (33). Po drugi strani avstralske
smernice navajajo le Sibko raven priporocil glede uporabe robotske
vadbe za izboljSanje funkcije zgornjega uda pri blagi do hudi parezi
(34). Prav tako je prisotna Sibka raven priporocil D pri angleskih
smernicah, da se ponudi robotsko asistirano vadbo za zgornji
ud le kot dodatek k obicajni terapevtski obravnavi v kontekstu
klini¢nih raziskav (35). NajnovejSe kanadske smernice priporocil
glede vadbe na robotskih napravah za zgornji ud po mozganski
kapi sploh ne navajajo (36).

Spodnji ud

Robotske naprave za spodnji ud se navadno uporabljajo za izbolj-
Sanje funkcije hoje in ravnotezja po mozganski kapi. Vecina teh
naprav omogoca podporo telesne teze s hkratno vadbo na tekocem
traku ali na podnoznih ploscah. Konéni efektorski sistemi za
spodnja uda delujejo po nacelu, da so pacienti prek stopal pritrjeni
na podnozni plos¢i, ki s premikanjem stimulirata fazo opore in
zamaha pri hoji, dodatno imajo vgrajeno podporo telesne teze.
V literaturi najpogosteje opisana robotska naprava, izdelana kot
kon¢ni efektorski sistem, je Gait Trainer (Community Products,
LLC dba Rifton Equipment, Rifton, NY). Eksoskeletne naprave
s pomocjo ortoz premikajo kolka in koleni med cikli hoje, naj-
pogosteje proucevana tovrstna naprava je Lokomat® (Hocoma,
Volketswil, Swizerland) (Tabela 1). Tako lahko zmanj$ajo napor
terapevta med vadbo, ki mu ni treba dodatno usmerjati gibanje
pareti¢nega spodnjega uda ali trupa med hojo, in omogocijo tudi Se
nehodec¢im pacientom intenzivno in visoko ponavljajoco se vadbo
kompleksnega cikla hoje (18, 20). Glede na funkcijsko stanje
pacienta v ¢asu okrevanja se uporabljajo razli¢ne vrste robotskih
naprav. V literaturi opisujejo Stiri osnovne vrste robotskih naprav
za vadbo hoje:

a) naprave, ki omogocajo vadbo hoje na tekocem traku:
ALEX (Columbia Engineering's Robotics and Rehabilitation
Laboratory, New York, USA), LokoHelp (LokoHelp Group,
Weil am Rhein, Germany), Lokomat® (Hocoma, Volketswil,
Swizerland), LOPES (University of Twente, Enschede, The
Netherlands), ReoAmbulator™ (Motorika Medical Ltd.,
Mount Laurel, NY, USA), WALKBOT (P&S Mechanics,
Seoul, Korea);

b) naprave, pri katerih je stopalo pritrjeno na podnozni plos¢i:
Gait Master 5 (Mulholland Positioning Systems Inc., Burley,
USA), Gait trainer (Community Products, LLC dba Rifton
Equipment, Rifton, NY), Gait trainer GT1 (Reha-Stim,
Berlin, Germany), G-EO systemTM (Reha Technology,
Blue Bell, PA, USA), Hapticwalker (Fraunhofer IPK, Berlin,
Germany);

c¢) naprave, ki omogocajo vadbo hoje in ravnoteZja po tleh:
THERA-Trainer e-go (Medica Medizintechnik GmbH,
Hochdorf, Germany), HAL® (CYBERDYNE Inc., Ibaraki,
Japan), KineAssist® (HDT Global Inc., Solon, OH, USA),
ReWalk (Argo Medical Technologies Ltd., Yokneam Illit,
Israel), Ekso GTTM (Ekso Bionics, California, USA), Walk




trainerTM (Swortec SA, Monthey, Switzerland), Andago®
(Hocoma, Volketswil, Swizerland);

d) stacionarne naprave za vadbo hoje: Motion MakerTM
(Swortec SA, Monthey, Switzerland), Lambda (Lamdba
health system, Yverdon-les-Bains, Switzerland), Erigo®
(Hocoma, Volketswil, Swizerland) (Clinical Use of Robots
as a Part of Rehabilitation Medicine Chun). Novejse naprave
omogocajo prilagodljivost Stevilnih parametrov vadbe hoje
(npr. hitrost hoje, kadenco, dolzino koraka) (37).

Za zdaj je prisotna zmerna raven dokazov glede izboljSanja funk-
cije hoje in motori¢nega okrevanja spodnjega uda pri uporabi
robotskih naprav v primerjavi z obicajno terapevtsko obravnavo.
Nekatere dosedanje klinicne raziskave so ugotovile prednosti
robotske vadbe hoje v primerjavi z obicajno terapevtsko obrav-
navo, druge ravno obratno. Dokazali so, da je najvecji ucinek
robotske vadbe hoje v zgodnjem obdobju po nastopu mozganske
kapi (38). V tem obdobju pacienti s tezjo stopnjo pareze potre-
bujejo visoko stopnjo pomoci terapevta (pri obicajni vadbi hoje
so pri takem pacientu potrebni dva ali trije terapevti) (39). Na
zacetku obravnave so pri pacientih s tezjo stopnjo okvare predvsem
uporabne nagibne mize, ki vkljucujejo mehanizem korakanja (npr.
Erigo, Hocoma, Volketswil, Swizerland) in povzro¢ijo podobno
aktivacijo mozganov kot pri aktivnosti hoje po tleh (40). Vadba na
tovrstnih napravah je imela pozitiven ucinek tudi na izboljSanje
motenj zavesti in kognitivnih funkcij (41). V primerjavi z obi¢ajno
terapevtsko obravnavo sodobne robotske naprave za vadbo hoje
omogocajo od dva- do desetkratno povecanje Stevila korakov
ali prehojene razdalje v ¢asu ene terapevtske obravnave (39).
Cochranov pregledni ¢lanek, ki je vkljuéeval 62 raziskav, je
ugotovil, da je robotska vadba hoje v kombinaciji z obicajno vadbo
ucinkovitejsa kot le obicajna fizioterapevtska obravnava. Najvec
koristi od robotske vadbe hoje imajo pacienti v prvih treh mesecih
po mozganski kapi, ki Se ne zmorejo hoditi. Robotska vadba
hoje v kombinaciji s fizioterapevtsko obravnavo poveca obete,
da pacienti postanejo neodvisni pri hoji, nima pa pomembnega
ucinka na hitrost hoje in vzdrzljivost. V zakljuc¢ku so poudarili,
da je treba zdraviti osem pacientov, da se prepreci odvisnost
pri hoji za enega pacienta. Najvecji uc¢inek robotske vadbe hoje
se je pokazal pri pacientih s tezjo motori¢no okvaro in nizko
zmoznostjo hoje (hitrost hoje < 0,3 m/s), ki potrebujejo veliko
pomoci terapevta. Pozitivni uéinki robotske vadbe na funkcijo
hoje (Razvrstitev funkcijske premicnosti, Rivermeadski indeks
premicnosti) so bili pri pacientih s tezjo stopnjo okvare prisotni tudi
po dveh letih od konca vadbe (42). V sistemati¢nem preglednem
¢lanku so Mehrholz in sodelavci (42) primerjali u¢inke kon¢nih
efektorskih in eksoskeletnih naprav za vadbo hoje po mozganski
kapi. Ugotovili so, da so pacienti po uporabi kon¢nih efektorskih
robotskih naprav pogosteje postali samostojni pri hoji v primerjavi
zuporabo eksoskeletnih naprav (43). V literaturi navajajo, da imata
najverjetneje obe vrsti naprav prednosti in pomanjkljivosti, zato
bi bilo smiselno definirati znacilnosti obeh vrst naprav, ki bi bile
najbolj koristne za posameznega pacienta (44). Zheng in sodelavci
so ugotovili tudi pozitivne u¢inke robotske vadbe na izboljsanje
ravnotezja po mozganski kapi (45). Hoja s pomocjo robotskih
naprav naj se ne bi izvajala, kadar je cilj izboljsati hitrost hoje
ali prehojeno razdaljo pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi, ki ze hodijo samostojno (46).
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G-EO System (Reha Technology, Blue Bell, PA, USA) omogoca
poleg vadbe celotnega cikla hoje tudi izvajanje le posameznih faz
cikla hoje (npr. faza opore, zamaha, odriva). Tovrsten pristop je
bolj podoben tradicionalni terapevtski obravnavi. Za zdaj e ni
bilo narejenih raziskav o u¢inkovitosti tovrstne vadbe hoje (47).
Kot pomanjkljivost vadbe v eksoskeletnih robotskih napravah
navajajo premajhno variabilnost vadbe hoje. Za posameznike,
ki ze zmorejo narediti preproste korake, so razvili naprave, ki
omogocajo bolj raznoliko gibanje pri hoji, ki se prilagaja zahtevam
okolja (npr. C-Mill, Motek, The Netherlands) (48). V poznejSem
obdobju okrevanja po mozganski kapi pridejo v okviru vadbe hoje
po tleh v postev tudi bolj sofisticirane nadzorne strategije, navi-
dezno okolje in moznosti za vadbo specifiénih parametrov hoje
in nalog, ki jih bo oseba potrebovala tudi pri hoji v domacem in
druzbenem okolju (npr. vstajanje/vsedanje). Nosilne eksoskeletne
naprave (Tabela 1) kompenzirajo oslabelost in slabSo koordinacijo
spodnjega uda ter omogocajo vadbo hoje po tleh. V zadnjem casu
se razvijajo tudi eksoskeletne naprave v obliki aktivnih ortoz za
uporabo na posameznem sklepu, kot je na primer glezenj. Druge
vrste naprav za vadbo hoje in ravnotezja po tleh omogocajo
tudi aktivno podporo telesne teze, s Cimer izbolj$ajo posturalno
stabilnost. Primeri takih naprav so KineAssist® (HDT Global Inc.,
Solon, OH, USA), Andago® (Hocoma, Volketswil, Swizerland),
THERA-Trainer e-go (Medica Medizintechnik GmbH, Hochdorf,
Germany). Louie in sodelavci so ugotovili, da ima v kroni¢nem
obdobju po mozganski kapi vadba hoje z nosilnimi eksoskeletnimi
robotskimi napravami primerljive uc¢inke kot obic¢ajna vadba, pri
pacientih v subakutnem obdobju pa Se dodatne pozitivne u¢inke
(49). Tudi pri teh napravah so pacienti ve¢inoma omejeni na hojo
po ravni gladki podlagi. Pri Ze samostojno hodecih pacientih pa
je bila po podatkih raziskav obicajna vadba v primerjavi z vadbo
na napravi Lokomat ucinkovitej$a v smislu izboljSanja hitrosti
hoje (50).

V ameriskih smernicah za rehabilitacijsko obravnavo pacientov
po mozganski kapi je prisotna visoka raven priporocil A, da je
mehansko asistirano vadbo hoje s podporo telesne teze smiselno
uporabiti pri nehodecih pacientih ali tistih s slabSo zmoznostjo
za hojo v zgodnjem obdobju po mozganski kapi (33). Kanadske
smernice navajajo visoko raven priporocil A, da se vadba na
tekocem traku s podporo telesne teze ali brez nje uporabi za
izboljSanje hitrosti hoje in prehojene razdalje, kot dodatek pri hoji
po tleh ali ko hoja po tleh ni mogoca. Uporabo robotskih naprav
za vadbo hoje priporocajo za bolnike, ki sicer drugace ne bi mogli
vaditi hoje, vendar ne namesto obi¢ajne vadbe hoje (36). Podobno
navajajo tudi avstralske smernice visoko raven priporocil, da je
po mozganski kapi treba zagotoviti moznost za ponavljajoco se
vadbo hoje (ali komponent hoje) po meri pacienta tudi v obliki
vadbe na teko¢em traku s podporo telesne teze ali brez nje, vendar
Sibko raven priporocil, da se za prezivele po mozganski kapi, ki
imajo tezave pri hoji, lahko dodatno uporabi tudi elektromehanska
asistirana vadba hoje (34). Skotske klini¢ne smernice navajajo
zmerno raven priporocil B, da se elektromehanska asistirana
vadba hoje lahko ponudi izbranim pacientom, kjer je Ze na voljo
ustrezna oprema in so zdravstveni strokovnjaki usposobljeni za
uporabo opreme (32).




Uporaba robotskih naprav v domacem okolju

Po mozganski kapi so tezave na podrocju okvare funkcije zgornje-
ga uda ter funkcije hoje in ravnoteZzja prisotne tudi v kroni¢nem
obdobju, ko so pacienti ve¢inoma Ze v domacem okolju in zaradi
omejenih moznosti niso ve€ vkljuceni v rehabilitacijsko obravnavo
(51). Robotske naprave bi lahko omogocile vadbo pacienta v
domacem okolju brez fizi¢ne prisotnosti terapevta. Telerehabi-
litacijska robotika je razmeroma nova disciplina, ki povezuje
znacilnosti robotsko asistirane rehabilitacije in telezdravja, da bi
omogocili ué¢inkovite storitve na daljavo z uporabo informacijskih
in komunikacijskih tehnologij. Prvo je razvoj tovrstnih naprav
zacelo Ministrstvo za veterane v ZDA, da bi omogocili rehabili-
tacijske storitve na daljavo in tako zmanjsali geografske ovire, ki
so nastale pri vracanju vojnih veteranov v ruralno domace okolje
(52). Vkljucevanje robotskih naprav v domace okolje je za zdaj Se
zelo poc€asno (53). Vecina naprav za telerehabilitacijsko robotsko
obravnavo je Se v razvoju in so zelo heterogene glede konstrukcije,
protokolov nadzora naprave v realnem ¢asu in povezave z upo-
rabnikom. Vsem napravam je skupno, da omogocajo spremljanje
gibanja (npr. polozaj, hitrost, navori itn.) in dajejo podporo, ki
jo posameznik potrebuje pri izvedbi giba. Stevilne naprave, ki
jih razvijajo, se osredotocajo bodisi na oddaljeno spremljanje
pacienta ali pa na prilagoditve, ki so potrebne za domaco uporabo,
ne pa na oboje hkrati (54). Uporabo telerehabilitacijske robotske
naprave je smiselno predstaviti tako pacientu kot svojcem v Casu,
ko je pacient $e vkljucen v ambulantno ali hospitalno rehabilita-
cijsko obravnavo (55). Odsotnost terapevta v domacem okolju
lahko vodi do pomanjkanja strukturiranih nac¢inov vadbe in zato
zmanjSa pacientovo sodelovanje pri rehabilitacijski obravnavi.
Pri na¢rtovanju vadbenih programov robotske vadbe v domacem
okolju je treba upostevati tudi socialne dejavnike pacientovega
domacega okolja, prakti¢ne izzive vsakodnevnega zivljenja in
njihovo spretnost pri uporabi razli¢nih tehnologij (56).

Nekatere raziskave so pokazale, da je robotsko asistirana terapija
za zgornji ud lahko u¢inkovita in zanesljiva tudi v domacem okolju,
brez potrebe po fizi¢ni prisotnosti terapevta (57, 58). Do zdaj sta
bili za uporabo v domacem okolju v celoti razviti le dve napravi
(Hand and Foot mentor (Motus Nova LLC, Atlanta, Georgia)
in SCRIPT (Faculty of Engineering Technology, University of
Twente, Enschede, The Netherlands) (59, 60). Naprava Hand and
Foot mentor (Motus Nova LLC, Atlanta, Georgia) se uporablja pri
pacientih z delno ohranjeno funkcijo zgornjega in spodnjega uda
za izboljSanje obsega aktivnega giba in miSi¢ne moci v distalnih
misi¢nih skupinah. Pacienti izvajajo gibe ekstenzije v zapestju ali
dorzalne fleksije v gleznju, pri ¢emer izvajajo igram podobne vad-
bene programe. Racunalniski algoritem stalno spremlja izvedbo
nalog in prilagaja stopnjo zahtevnosti vadbe ter omogoca vidno
in slu$no povratno informacijo glede izvedbe nalog. Terapevt
lahko napravo upravlja na daljavo. Vadbo na napravi so pacienti
izvajali po navodilih eno uro na dan, 12 tednov, enkrat na teden
je bil prisoten klic terapevta za oceno sodelovanja in napredka.
Po koncu terapevtskega programa je prislo do pomembnega
izboljSanja na Funkcijskem testu zgornjega uda (ARAT). Pacienti
so bili z vadbo zelo zadovoljni, imeli so obcutek nadzora nad
terapijo, zmanjsali sta se tesnoba in depresija ter izboljsala kako-
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vost zivljenja (59, 61). Naprava SCRIPT (Faculty of Engineering
Technology, University of Twente, Enschede, The Netherlands), ki
je bilarazvita v okviru raziskovalnega projekta, omogoca pasivno
ali aktivno ortozo, ki pomaga pri ekstenziji zapestja in prstov.
Poleg tega naprava omogoca tudi interaktivno okolje za vadbo
v obliki iger. Po Sestih tednih vadbe so porocali o pomembnih
spremembah na Fugl-Meyerjevi lestvici in ARAT. Ceprav so
spodbujali posameznike k uporabi naprave eno uro vsak dan, so
jo v povprecju uporabljali le 15 minut (62, 63).

Pri stati¢nih robotskih napravah za vadbo hoje je za uporabo v
domacem okolju v ve€ini tezava, ker so naprave velike in omejene
za uporabo v bolni$ni¢nem okolju, hkrati imajo tudi visoko ceno,
so zahtevne za uporabo in povzro¢ajo breme za svojce ter pogosto
potrebujejo tehni¢no podporo (64). Pri mobilnih sistemih za vadbo
hoje (npr. nosilne eksoskeletne naprave) je Se vedno prisotna
tezava zaradi prekratkega trajanja baterij (65). V nedavni raziskavi
so med desettedenskim vadbenima programom v domaéem okolju
primerjali skupino 34 hodecih pacientov v kronicnem obdobju po
mozganski kapi, pri ¢emer je testna skupina izvajala poleg obicajne
vadbe $e robotsko vadbo hoje z nameséeno ortozo AlterG Bionic
LegTM (AlterG, California, USA) (30 min na dan), kontrolna
skupina pa le obicajno fizioterapevtsko obravnavo v enakem
¢asovnem obdobju. Skupina, ki je izvajala robotsko asistirano
vadbo, je dosegla pomembno izboljsanje v prehojeni razdalji in
ravnotezju, izvedla je ve¢je Stevilo korakov in veé prehodov iz
sedeCega v stojeci polozaj. IzboljSanje je vztrajalo 22 tednov po
koncu vadbe (66).

ZAKLJUGEK

Vadba na robotskih napravah in v okolju navidezne resni¢nosti
je ucinkovita dopolnitev obicajne rehabilitacijske obravnave,
saj lahko pacientu predstavlja izziv in ga dodatno motivira za
sodelovanje. Vse robotske naprave imajo dolocene prednosti
in pomanjkljivosti. Terapevt mora poznati lastnosti posamezne
naprave in jo vkljuéiti v terapevtsko obravnavo tako, da optimizira
koristi vadbe na napravi pri nekem pacientu v razli¢nih obdobjih
okrevanja. Vadba na robotskih napravah za zgornji in spodnji
ud je v vecini primerov primerljiva z obi¢ajno rehabilitacijsko
obravnavo. Najvec koristi od robotske vadbe hoje imajo predvsem
nehode¢i pacienti v zgodnjem obdobju po mozganski kapi. Se
vedno je prisotnih precej nejasnosti glede optimalnih vadbenih
protokolov (npr. pogostost in trajanje obravnav), izbire ustreznih
pacientov, u¢inkovitosti vadbe na dolo¢eni napravi ter ustreznih
ocenjevalnih orodij. Treba bo tudi najti tudi nacine za dovajanje
senzornih drazljajev med robotsko vadbo ter za vadbo realnih
aktivnosti vsakodnevnega zivljenja. Sodobne rehabilitacijske teh-
nologije v prihodnje najverjetneje ne bodo nadomestile obic¢ajnih
rehabilitacijskih postopkov s strani terapevtov, bodo pa vedno
pogosteje del kompleksne rehabilitacijske obravnave.
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Povzetek

Izhodisca:

Za terapevtsko uporabo so v uporabi aktivne video igre za-
bavne elektronike in sistemi, razviti za rehabilitacijo, ki se
med seboj razlikujejo po moznostih prilagajanja sposobnostim
pacienta.

Metode:

Pregledali smo sistemati¢ne pregledne clanke, specificne
za vadbo za ravnotezje, vadbo za zgornji ud ali vadbo hoje
z navidezno resnic¢nostjo pri pacientih po mozganski kapi.

Rezultati:

V pregled je bilo vkljucenih 11 ¢lankov. Potrjena je vecja
ucinkovitost vadbe za ravnotezje in vadbe hoje z navidezno
resni¢nostjo po mozganski kapi za izboljSanje ravnotezja
sede in stoje od ukrepov v primerjalnih skupinah, v kroni¢ni
fazi pa tudi za izboljSanje premicnosti in/ali hitrosti hoje.
Vadba z navidezno resni¢nostjo je u¢inkovitejsa za izboljSanje
motori¢nih funkcij zgornjega uda kot standardna obravnava.
Pri vadbi za zgornji ud je potrjena superiornost sistemov
navidezne resni¢nosti, razvitih za rehabilitacijo, v primerjavi
s standardno obravnavo, vendar le, e se pri vadbi uposteva
vsaj osem nacel nevrorehabilitacije.

Zakljucek:

Navidezna resnic¢nost je lahko ucéinkovito orodje za izbolj-
Sanje gibalnih sposobnosti po mozganski kapi, ¢e izberemo
pacientovim sposobnostim primerno in specifi¢no za njegove
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UCINKOVITOST VADBE Z NAVIDEZNO
RESNICNOSTJO PRI PACIENTIH

PO MOZGANSKI KAPI: PREGLED
SISTEMATICNIH PREGLEDOV LITERATURE
EFFECTIVENESS OF VIRTUAL REALITY
TRAINING IN PATIENTS AFTER STROKE: A
REVIEW OF SYSTEMATIC REVIEWS

Abstract

Background:

Active video games, designed for entertainment or rehabilitation,
which differ in the possibility of adaptation to the patient's
abilities, are used to improve movement in patients after stroke.

Methods:

Systematic reviews specifically addressing balance training,
upper limb training, or gait training with virtual reality (VR)
in patients after stroke were reviewed.

Results:

Eleven articles were included in the review. VR during balance
or gait training in patients after stroke is more effective in

improving balance in sitting and standing than control inter-

ventions and also in improving mobility and/or walking speed
in the chronic phase. The VR training is more effective than

conventional treatment in improving upper limb motor functions.

VR systems designed for upper limb rehabilitation are superior
to conventional treatment, but only if at least eight principles of
neurorehabilitation training are followed.

Conclusion:

VR can be an effective tool for improving movement abilities
after stroke if it is selected according to the patient's abilities
and specific to their treatment goals, the difficulty of the task is
adjusted as needed, and later the training difficulty is appro-
priately increased.
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terapevtske cilje, zahtevnost, e je treba, prilagodimo, nato
pa vadbo primerno stopnjujemo.

Kljucne besede:
navidezna resni¢nost; resne igre; motivacija; fizioterapija;
delovna terapija

uvoD

Navidezna resni¢nost, ustvarjena z racunalnisko tehnologijo,
omogoca pacientu, da se premika oziroma je dejaven v navideznem
okolju, ki ga zaznava podobno resni¢nemu. Stopnje potopitve v
navidezno okolje (simulacija realnih predmetov in dogodkov) so
razli¢ne. Najpogosteje se uporablja neimerzijska metoda, pri kateri
je navidezno okolje prikazano na zaslonu ali projekciji na steno
pred pacientom. Za polimerzijsko metodo se uporablja veliko
ukrivljeno projekcijsko platno ali ve¢ ekranov, za imerzijsko
metodo pa projekcijska ocala, ki ustvarijo 3D iluzijo, da je vadeci
v resnici v navideznem okolju. Visja ko je stopnja potopitve,
manj stika ima vadeci z zunanjim fiziénim svetom, kar izboljsa
njegovo pozornost.

Za terapevtsko uporabo se za izboljSanje gibanja uporabljajo
aktivne video igre, ki so postale eno od orodij v rehabilitacijski
in bolnisni¢ni obravnavi (1). Tako se uporabljajo: a) v prosti
prodaji dostopni sistemi (konzole in igre) zabavne elektronike,
ki so bili primarno razviti za rekreacijo, ali b) sistemi, razviti za
rehabilitacijo (fizioterapijo, delovno terapijo), katerih igre so
imenovane tudi resne igre. Za rehabilitacijo je bilo razvitih tudi
vec iger, ki izkori§¢ajo senzorno tehnologijo zabavne elektronike,
na primer Rewire (2, 3) ali VSTEP (4).

Ankete kazejo, da se vadba z navidezno resni¢nostjo v klini¢ni
praksi (25,8 % mozganska kap, 15,3 % nezgodna poskodba
mozganov, 14,9 % misi¢no-skeletni sistem, 10,5 % cerebralna
paraliza) ve¢inoma uporablja za izboljSanje ravnotezja in telesne
pripravljenosti (1), v uporabi je tudi za acrobno vadbo po mozgan-
ski kapi (5). V fizioterapiji po mozganski kapi se poleg uporabe
sistemov zabavne elektronike (6, 7), za izboljSanje vzdrzljivosti
sréno-zilnega sistema uveljavlja vadba stopanja v razli¢ne smeri
in visokega korakanja na mestu (4) ter kolesarjenje (8) z navi-
dezno resnic¢nostjo. Glede na sistematicne preglede, povzete v
nadaljevanju, je uporaba navidezne resni¢nosti razsirjena Se za
vadbo hoje in funkcijskih sposobnosti zgornjega uda. Vadba z
navidezno resni¢nostjo ve¢inoma vkljucuje gibanje celega telesa
(veliki obsegi gibljivosti in/ali spodbuja ravnotezje in koordinacijo
gibanja), nekatere naloge/sistemi pa spodbujajo povecanje aktivne
gibljivosti posameznih sklepov spodnjih (9) ali zgornjih udov (npr.
Kinestica BiMeo, Tyromotion). Pri pacientih po mozganski kapi
se vec¢inoma uporablja neimerzijska metoda, manj polimerzijska,
imerzijska pa redko (10, 11).

Key words:
virtual reality; serious games, motivation, physiotherapy;
occupational therapy

Pri vadbi za ravnotezje z navidezno resni¢nostjo pacient izvaja
gibalne naloge oziroma igre v navideznem okolju. Gibanje telesa
lahko zaznavajo senzorji v pritiskovni plos¢i (npr. ravnotezna
plos¢a Nintendo Wii, Tyromotion Tymo, Kinestica Equio),
upravljavea v roki (npr. Nintendo Wii), kamera (npr. Microsoft
Kinect 360, Kinect One) ali senzorji opornega stojala (npr. Balance
Trainer).

Za izboljsanje funkcijskih sposobnosti zgornjega uda se uporablja-
jo naloge oziroma igre pobiranja in prenasanja predmetov, pa tudi
kompleksnejse, na primer $portne igre (npr. tenis, golf). Nekatere
spodbujajo gibanje celega zgornjega ud, druge pa funkcijo roke
in/ali prstov (12). Senzorji gibanja so lahko v upravljavcu v roki,
kameri, na pacientovem telesu (npr. Kinestica Bimeo, Hocoma
Armeo Senso), ¢e se navidezna resni¢nost uporablja za vadbo z
robotsko ali elektromehansko napravo, pa na eksoskeletu (npr.
Hocoma Armeo Power ali Armeo Spring). Poleg neimerzijske
se uporablja tudi imerzijska metoda s projekcijskimi oc¢ali in
upravljavci za roki (npr. HTC Vive). Pomembna pomanjkljivosti
vadbe z navidezno resni¢nostjo, ki je e posebe;j izrazita pri vadbi
za zgornji ud, pri kateri se pogosto prijemajo navidezni predmeti,
je odsotnost taktilne povratne informacije. Pri nekaterih sistemih,
razvitih za rehabilitacijo, so to pomanjkljivost zmanjsali z vibracijo
prek rokavic (12).

Vadba hoje z navidezno resni¢nostjo se izvaja na tekocem tra-
ku, redkeje v kombinaciji z vadbo hoje s pomocjo robotskih
naprav (10). Pacient hodi v navideznem okolju (npr. ulica, cesta
ali park v razli¢nih vremenskih pogojih), to je lahko dopolnjeno
z nalogami (npr. zbiranje kovancev, prestopanje ovir, iskanje
predmetov). V Sloveniji sta v uporabi sistema Zebris, ki gibanje
zaznava s kamero, in Locomat s senzorji na eksoskeletu. Oba sta
primarno namenjena rehabilitaciji. Najpogosteje se uporablja
neimerzijska metoda z ekranom (Zebris, Locomat), redkeje pro-
jekceija na tekoci trak (Zebris). V nekaj raziskavah po mozganski
kapi so uporabili tudi polimerzijsko ali imerzijsko metodo (10).

Z jasnimi vidnimi vodili (cilji) gibanja v navideznem okolju se
lahko navodila in povratna informacija, ki bi jo pri standardni
obravnavi pacient prejel od terapevta, avtomatizirajo. Sodelovanje
v navideznem okolju omogocajo senzorji, ki zaznavajo gibanje
telesa, s katerim vadeci opravlja naloge oziroma igre, ter omogo-
¢ajo sproten prikaz njegove izvedbe na projekciji. Poleg vidnih
vodil naloge, pacient prejema tudi sprotne poudarjene povratne




informacije (vidne in slusne), ki so lahko pozitivne (znak pravilne
izvedbe ali dosezenega cilja) ali negativne. Tako lahko sproti
spremlja uspesnost izvedbe svojega gibanja in doseganja ciljev.
Opisani sta dve skupini poudarjenih povratnih informacij (13, 14):

* Poznavanje rezultatov: eksplicitne povratne informacije;
znanje o izidu gibalne naloge oziroma igre ob njenem za-
kljucku (ali je cilj dosezen ali ne; Cas izvedbe, natancnost,
prikaz napak).

* Poznavanje izvedbe: implicitne povratne informacije med
izvedbo; znanje, ki je pridobljeno iz vidne predstavitve
podatkov o kinematiki gibanja, kakovosti gibalnega vzorca
(sproten prikaz gibanja uda in pravilne trajektorije, avatar, ki
odseva gibanje vadecega, sproten prikaz hitrosti ali sinergij/
nadomestnih gibov) ali zvok korakov, pisni ali glasovni
komentarji izvedbe.

Nekatere gibalne naloge v navidezni resni¢nosti (videoigre)
vkljuéujejo elemente igre: imajo neko splosno temo ali cilj, vse-
bujejo dodatne izzive za vadecega in izvedbo tockujejo. Druge pa
vadecemu posredujejo le vidno ali slusno povratno informacijo
med izvedbo naloge (npr. abdukcija v ramenskem sklepu) (15).

Prilagajanje igre sposobnostim pacienta

Pomemben dejavnik uporabnosti videoiger za fizioterapijo pri
nevroloskih pacientih je prilagajanje hitrosti igre, ki doloca, kako
hiter mora biti gibalni odgovor vadecega. Glede na nadzor hitrosti
se igre delijo na:

a) igre, v katerih, podobno kot pri standardni fizioterapevtski
vadbi, hitrost doloc¢a igralec (npr. igre Wii Fit: pingvin,
ravnotezni mehurcek, nagibna miza), in

b) igre, v katerih hitrost dolo¢a igra. Previsoka hitrost lahko
povzro¢i frustracije pri igranju in zmanjSuje zadovoljstvo in
motivacijo za terapijo (16).

Pri sistemih, razvitih za rehabilitacijo, je ve¢ moznosti izbire
iger, pri katerih hitrost doloca igralec ali nastavitve oziroma
izbire posameznemu pacientu primerne hitrosti dolocene igre.
Nekatere videoigre spodbujajo premik v dolocen polozaj in
zadrzevanje tega polozaja za dolocen Cas (stabilizacijo), kar je
pogost fizioterapevtski cilj.

Po vzoru standardne fizioterapije sistemi za vadbo z navidezno
resni¢nostjo, namensko razviti za rehabilitacijo, poleg nadzora
hitrosti, omogocajo terapevtu tudi druge moznosti prilagajanja in
stopnjevanja tezavnosti igre in s tem zahtevnosti vadbe (slika 1).
To omogoca vadbo pri tezavnosti, ki je primerna pacientovim
sposobnostim (16) ter tako razsiri skupino pacientov, ki lahko
vadijo z navidezno resni¢nostjo.

* Dolocanje posamezniku primernega obseg gibanja ali na-
tancnosti gibanja: npr. dolzina ali viSina koraka pri VSTEP, za
vsako nogo posebej (4); prilagoditev obcutljivosti pritiskovne
plosée pacientovim mejam stabilnosti ali izbira ustrezne
velikosti kosare pri lovljenju sadja (Equio, Tymo).

» Igre, razvite za rehabilitacijo imajo pogosto preprostejSo
grafiko in zvok in s tem manj kompleksna in bolj specificna
vidna vodila za gibanje (cilje igre) ter manj motecih dejav-
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nikov. Nadzor kognitivnih zahtev terapevtu omogoca izbiro
preprostejse grafike (npr. Equio) ali izbiro poenostavljene
razli¢ice igre (npr. Koko$ pri Tymo), kar lahko omogo¢i
uporabo pri pacientih z motnjami pozornosti. Na drugi strani
pa postopno stopnjevanje tezavnosti omogoca tudi dodajanje
dvojne naloge (npr. izogibanje ribiskih mrez ali gnilega sadja
med primarno nalogo igre pri Equio). Dvojno pozornost
spodbujajo tudi tako imenovane kognitivne igre med vadbo
za ravnotezje (spomin, povezovanje Stevilk, matemati¢ne
naloge).

» Nekateri sistemi za vadbo z navidezno resni¢nostjo v reha-
bilitaciji (npr. Locomat in Armeo) omogocajo terapevtu tudi
izbiro vrste poudarjenih povratnih informacij ter kdaj jo
pacient prejme (med vadbo ali takoj po njej). Slednje je za
motori¢no ucenje ugodnejse.

Nadzor Nadzor

hitrosti: obsega

Qigralec gibanja,
natancnosti

Qigra

Nadzor
poudarjenih
povratnih
informacij

Nadzor
kognitivnih
zahtev

Slika 1: Raznovrstno prilagajanje iger sposobnostim pacienta,
ki ga lahko omogocajo sistemi za vadbo v navidezni resnicnosti,
razviti za rehabilitacijo.

Figure 1: 4 variety of game adaptations to the patient's abilities
that can be made possible by virtual reality training systems
developed for rehabilitation.

Na temo uéinkovitost vadbe z navidezno resni¢nostjo je objavlje-
nih ze veliko sistemati¢nih pregledov literature z metaanalizami.
Zaradi vecje uporabnosti ugotovitev v klini¢ni praksi je bil namen
tega pregleda povzeti le ugotovitve sistemati¢nih pregledov lite-
rature, ki so specifi¢ne za vadbo za ravnotezje, vadbo za zgornji
ud ali vadbo hoje.

METODE

V podatkovni zbirki pubMed je bila uporabljena iskalna kombina-
cija (virtual reality OR active video games OR exergames [Title])
AND (stroke OR posstroke [Title]) AND (systematic review
[Filter]). Iskanje je zajelo vse objave do 11. februarja 2022. V
pregled so bili vkljuéeni sistemati¢ni pregledni ¢lanki randomi-
ziranih kontroliranih poskusov, objavljeni v angleskem jeziku z
metaanalizo ali brez nje, v katerih so ugotavljali u¢inkovitost vadbe
z navidezno resni¢nostjo, specificno za ravnotezje, za zgornji ud
ali za vadbo hoje, ali so navedeno analizirali logeno. Ce je bilo
na enako temo najdenih vec¢ ¢lankov, je bil izbran tisti, v katerem




so pregledali ve¢ raziskav oziroma je bil aktualnejsi in kakovo-
stnej$i. Dodatno so bile pregledane $e klini¢ne smernice (17), ki
so ustrezale navedenim merilom za vkljuditev.

REZULTATI

V pregled je bilo vkljucenih enajst sistemati¢nih preglednih
¢lankov (10, 12, 14, 15, 17-23), od tega so v Stirih ugotavljali
ucinkovitost vadbe za ravnotezje (17-20), v Sestih vadbe za zgornji
ud (12, 14, 15, 21-23) in v treh vadbe hoje (10, 17, 20).

Vadba za ravnotezje

Na splosno kaze, da je vadba za ravnoteZje z navidezno resnic¢-
nostjo, dodana k standardni fizioterapiji, zmerno ucinkovitejsa
za izboljSanje ravnotezja sede in stoje od same standardne fizio-
terapije (18). Pri pacientih manj kot Sest mesecev po mozganski
kapi dokazi dobre kakovosti kazejo, da je vadba za ravnotezje
z neimerzijsko metodo navidezne resni¢nosti dodana drugim
fizioterapevtskim postopkom, ucinkovitej$a za izboljSanje rav-
notezja sede in stoje, ne pa za izboljSanje premicnosti (19). Prav
tako ni bila potrjena vec¢ja ucinkovitost imerzijske metode za
izboljSanje enih ali drugih izidov pri tej subpopulaciji (19). Pri
pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi je vadba za ravnotezje
z navidezno resni¢nostjo (samostojna ali kombinirana z drugimi
fizioterapevtskimi postopki) u¢inkovitej$a od terapevtskih ukrepov
v primerjalnih skupinah, ne le za izboljSanje ravnotezja sede
in stoje, temve¢ tudi za izboljSanje premicnosti (20). Avtorji te
metaanalize so lo¢eno obravnavali vadbo na pritiskovni plos¢i Wi,
za katero pa vecje ucinkovitosti v izboljSanju ravnotezja sede in
stoje ter premicnosti v primerjavi z ukrepi v primerjalnih skupinah
niso potrdili (20). Sibki dokazi kaZejo, da je vadba za ravnoteZje z
navidezno resni¢nostjo lahko u€inkovitejsa za izboljSanje hitrosti
hoje od ukrepov v primerjalnih skupinah pri pacientih v kroni¢ni
fazi po mozganski kapi, ki hodijo samostojno (17).

Vadba za zgornji ud

Vadba za zgornji ud z navidezno resni¢nostjo je enako uc¢inkovita za
izboljSanje motori¢nih funkcij ali koli¢ine uporabe zgornjega uda
kot enaka koli¢ina standardne obravnave (dokazi nizke kakovosti)
(21). Vendar pa vadba za zgornji ud z navidezno resnicnostjo,
ki je dodana standardni obravnavi, poveca koli¢ino terapije v
tej skupini in posledi¢no bolj izboljsa funkcijske sposobnosti
zgornjega uda (dokazi nizke kakovosti) (21). Pozneje so ugotovili,
da je vadba za zgornji ud z navidezno resni¢nostjo ucinkovitejsa
za izboljSanje motori¢nih funkcij in/ali funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda od standardne obravnave (12, 15), pri éemer vpliva
koli¢ine vadbe z navidezno resni¢nostjo, koli¢ine celotne vadbe
ali elementov igre niso potrdili (15). Po drugi strani pa so isti
avtorji z analizo, ki ni vkljucevala le randomiziranih kontroliranih
poskusov, ugotovili, da je izboljSanje po terapiji 10,8 odstotka
vecje, ¢e vadba vkljucuje elemente igre, ne le vidno povratno in-
formacijo (15). Vadba z navidezno resni¢nostjo (brez kombinacije
z Zivéno-misi¢no elektrostimulacijo ali robotskimi napravami) bolj
izbolj$a motori¢ne funkcije in osnovne dejavnosti vsakodnevnega
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zivljenja kot standardna obravnava ali placebo. Nasprotno pa v
ucinkovitosti za izbolj$anje funkcijskih sposobnostih zgornjega
uda niso ugotovili razlik (22). Navedeno izbolj$anje je veéje pri
pacientih z zmerno do hudo stopnjo ohromelosti zgornjega uda,
prav tako ima vadba z imerzijsko metodo vecje pozitivne ucinke,
z neimerzijsko pa manjse (22).

Vadba z uporabo sistemov za navidezno resni¢nost, razvitih
za rehabilitacijo, se je izkazala za ucinkovitejSo v izboljSanju
motori¢nih funkcij in funkcijskih sposobnosti zgornjega uda
(vklju¢no z osnovnimi dejavnostmi vsakodnevnega zivljenja)
od standardne obravnave (12, 14), ugotovitve za vadbo s sistemi
zabavne elektronike pa so nekonsistentne (12, 14). Superiornost
sistemov, razvitih za rehabilitacijo, je bila znacilna tudi ob uposte-
vanju koli¢ine vadbe (analiza raziskav z vsaj 60 minutami vadbe z
navidezno resni¢nostjo na dan) in je bila povezana s kombinacijo
nacel nevrorehabilitacije (14). Sistemi navidezne resni¢nosti,
razviti za rehabilitacijo, v kombinaciji z robotskimi napravami
ali brez nje so ucinkovitejsi za izboljSanje motori¢nih funkcij in
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda ter sodelovanja v skupnosti
v primerjavi s standardno obravnavo (23). Vendar je izbolj$anje
prvih dveh kategorij u¢inkovitejse le, ¢e se pri vadbi z navidezno
resni¢nostjo uposteva vsaj osem od enajstih prej omenjenih nacel
nevrorehabilitacije, vecja ucinkovitost v izboljSanju motori¢nih
funkcij pa je potrjena tako za subakutno kot kroni¢no fazo po
mozganski kapi (23). Ceprav je za trdne zakljucke e premalo
raziskav, kaze, da vadba z navidezno resni¢nostjo za zgornji ud,
s sistemi, razvitimi za rehabilitacijo, izboljsa tudi kognitivne
funkcije (12).

Vadba hoje

Vadba hoje z navidezno resni¢nostjo izboljsa ¢asovno-prostor-
ske spremenljivke hoje, premicnost in stati¢no ter dinamicno
ravnotezje sede in stoje (10). Pri tem je ucinkovitejsa od vadbe
hoje na tekocem traku brez navidezne resnic¢nosti (10, 20). Trdni
dokazi kazejo, da je vadba hoje z navidezno resni¢nostjo u¢inko-
vitej$a od ukrepov v primerjalnih skupinah za izbolj$anje hitrosti
hoje pri pacientih v kroniéni fazi po mozganski kapi, ki hodijo
samostojno (17).

Nezeleni ucinki

Manjse Stevilo pacientov po mozganski kapi je po vadbi z navi-
dezno resni¢nostjo porocalo o bolecini, glavobolih ali vrtoglavici.
Resnih nezelenih u¢inkov ni bilo (21). Kot mozen u¢inek navajajo
kar je verjetno posledica intenzivnejSe telesne dejavnosti in ga z
ustreznim raztezanjem na koncu vadbe lahko inhibiramo.

RAZPRAVA

Treba se je zavedati, da je vadba z navidezno resni¢nostjo lahko
ucinkovita zaradi njene sposobnosti spodbuditi mehanizme
okrevanja, ne zaradi tehnologije (14). Prednosti terapevtske
uporabe navidezne resni¢nosti so, da preprecuje monotonost




vadbe in dolgcas, zvisa motivacijo in izzive za paciente in omogoca
intenzivnej$o vadbo z dalj$im trajanjem ter tako ob primernem
stopnjevanju in specifiénosti nalog spodbudi motori¢no ucenje in
izboljSanje telesne pripravljenosti (slika 2). Motivacija je pogosto
glavni argument za uporabo aktivnih videoiger v rehabilitaciji
(4, 24). Pacienti po mozganski kapi jih dojemajo kot zabavne
vadbene igre, ne kot terapevtsko obravnavo, kar poveca motivacijo
in vztrajanje pri vadbi (25). K motivaciji prispeva ve¢ dejavnikov,
ti vkljuéujejo tockovanje igre, povratno informacijo o izvedbi,
pravo mero izziva in zadovoljstvo (Bermudez I Badia et al., 2015;
cit. po: 4). Zadovoljstvo je povezano z zavzetostjo za motori¢no
ucenje v navideznih okoljih, verjetno spodbuja motivacijo (24)
in vodi v ve¢ €asa trajajoCo, intenzivnejSo dejavnost, ki je
potrebna za plasti¢ne spremembe zivéevja, misi¢no-skeletnega
in sréno-zilnega sistema po mozganski kapi (4). Potrjeno je,
da vadba z navidezno resni¢nostjo pri pacientih po mozganski
kapi povzroci spremembe plasticnosti mozganov, ki odrazajo
mehanizme pravega okrevanja zivéevja kot tudi nadomescanje
okvarjenih mozganskih funkcij (26). Pozitivna korelacija med
plasti¢nimi spremembami v mozganih in funkcijskim okrevanjem
razjasni mehanizme terapevtskih ué¢inkov navidezne resni¢nosti
pri tej populaciji (26).

Sistematicni pregled (20), v katerega je bilo zajetih le sedem
raziskav o u¢inkovitosti vadbe na pritiskovni plos¢i Wii, ni pokazal
superiornosti za izboljSanje ravnotezja in premicnosti glede na
ukrepe v primerjalnih skupinah. Ugotovitve o ve¢ji ué¢inkovitosti
vadbe za zgornji ud s sistemi zabavne elektronike v primerjavi
s standardno obravnavo pa so nekonsistentne (12, 14). Sistemi
zabavne elektronike so cenovno dostopne;jsi, imajo visokokakovo-
stno grafiko in raznolikost. Imajo pa tudi ve¢ pomembnih omejitev
za terapevtsko uporabo. Pogosto predstavitev ni iz uporabnikove
perspektive, ne dosegajo terapevtskih ciljev, ne merijo za terapijo
pomembne izvedbe in ne spodbujajo zelenih gibalnih vzorcev
(27, 28). Spodbujanje nezelenih gibalnih vzorcev je Se posebno
problemati¢no pri pacientih po mozganski kapi z asimetricnim
gibanjem. O pomanjkanju nadzora pri nastavljivosti parametrov
igre, kot je hitrost ali tezavnost igre pri teh sistemih, so porocali
tako terapevti kot pacienti (16). Da bi olajsali njihovo uporabo
v fizioterapiji, so objavili analize iger Wii Sports in Wii Fit (13)
ter Kinect Adventures in Kinect Sports za Xbox 360 (29, 30), v
katerih so izpostavili elemente motori¢nega ucenja in terapevtske
vadbe. Kljub navedenim omejitvam je v klini¢ni praksi najbolj
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razSirjena uporaba sistema Nintendo Wii, v 41 odstotkih (1),
oziroma Nintendo Wii Fit (31). Ce je to potrebno, se na¢in igranja
lahko nekoliko prilagodi zmanjSanim sposobnostim pacienta (npr.
igranje sede na ravnotezni plos¢i Wii ali stoje s standardno hoduljo
za oporo, pritrditev upravljavca z opornico). Uporaba kamere
Kinect ali drugih sistemov za navidezno resni¢nost s kamerami
je lahko pri nevroloskih pacientih neizvedljiva, ker digitalizacija
telesa vadeCega ne dovoljuje neposredne blizine terapevta. To je
verjetno eden od razlogov za manj Stevilne raziskave s sistemom
Kinect (32). Zal so najbolj razgirjena sistema zabavne elektronike
(Nintendo Wii, Microsoft Kinect 360), ki sta vkljucevala vec
aktivnih videoiger, primernih za uporabo pri pacientih, Ze prenehali
proizvajati. So pa po zelo ugodnih cenah dosegljivi v trgovinah z
rabljeno elektronsko opremo in videoigrami. Ker so igre zabavne
elektronike v celoti kompleksnejse, prilagodljivost tezavnosti
potrebam in sposobnostim posameznika pa ni mogoca (13, 33),
mora terapevt med razpolozljivimi izbrati za pacienta primerne
igre, ki bodo ustrezale njegovim sposobnostim in omogocile
doseganje terapevtskih ciljev. Zaradi navedenega je uporaba
teh sistemov primerna pri funkcijsko zmogljivejsih pacientih po
mozganski kapi in drugih.

Analiza izvedbe postopkov vadbe (34), kot so jih opisali avtorji
raziskav o uporabi v prodaji dostopnih sistemov navidezne re-
sni¢nosti (zabavne elektronike in razvitih za rehabilitacijo) za
izbolj$anje ravnotezja in hoje, je pokazala pomanjkljive klini¢ne
utemeljitve za uporabo te tehnologije, izbire iger ter vloge tera-
pevta. Ce je bilo navedeno, so vadbo z navidezno resni¢nostjo
vecinoma nadzorovali in varovali fizioterapevti (34). Tudi nase
izkusnje z uporabo sistemov zabavne elektronike, pa tudi siste-
mov, razvitih za rehabilitacijo pri pacientih po mozganski kapi,
kazejo, da je prisotnost fizioterapevta potrebna za zagotavljanje
optimalnega gibanja in varnosti. To ni skladno s trditvijo avtorjev
pregleda Cochrane (21), da zaradi sprotnih povratnih informa-
cij o izvedbi nekateri sistemi omogocajo, da pacient vadi brez
terapevtovega nadzora. Verjetno je to izvedljivo, ¢e naloga za
ravnotezje posameznika ni (dovolj) zahtevna, kar pa terapevtsko
ni smiselno. Le v redkih raziskavah so navedli prilagajanje vadbe
potrebam posameznika in vrste povratnih informacij (34). Treba se
je tudi zavedati, da poudarjene informacije niso naravna posledica
gibanja, na zacetku motori¢nega ucenja so koristne, nato pa jih je
treba postopno zmanjSevati, da se zacne pacient med gibanjem
ponovno zana$ati na svoje lastne povratne informacije.

* ciljno usmerjene naloge v obogatenem okolju,

» takojs$nja in natan¢na poudarjena povratna
informacija (poznavanje rezultatov in poznavanje

izvedbe), vadbe.

Pripomorejo k 1 intenzivnosti
(ponovitvam) in 1 trajanju

* motivacija

Stopnjevanje zahtevnosti:

— vadba v razli¢nih polozajih,

Slika 2: Pomembni elementi vadbe z
navidezno resnic¢nostjo v fizioterapiji
ter njihov vpliv na motoricno ucenje in
telesno pripravljenost.

Stopnjevanje
zahtevnosti,
specifitnost
nalog

Figure 2: Important elements of virtual

— z uporabo pripomockov se lahko
olaj3a, prilagodi ali oteZi izvedbo.

Spodbuja motori¢no ucenje in
N telesne pripravljenosti.

reality exercise in physiotherapy and their
impact on motor learning and physical

fitness.




Maier et al. (14) so izpostavili 11 nacel nevrorehabilitacije.
Vrednotenje teh nacel je pokazalo, da avtorji raziskav z uporabo
sistemov zabavne elektronike poudarjajo raznoliko vadbo, spod-
bujanje uporabe okvarjenega zgornjega uda in koli¢ino vadbe. Po
drugi strani pa avtorji raziskav s sistemi navidezne resni¢nosti,
razvitimi za rehabilitacijo, poleg prvih dveh nacel zagovarjajo
se vadbo specifi¢nih funkcijskih nalog, poznavanje izvedbe in
poznavanje rezultatov ter poveéevanje tezavnosti (14), kar je, kot
kaze, povezano z u¢inkovitostjo vadbe za zgornji ud (14, 23). Pri
vadbi za ravnotezje je Stevilo raziskav Se premajhno, da bi lahko
lo¢eno analizirali razli¢ne sisteme in nacine vadbe z navidezno
resnicnostjo, na primer na pritiskovni plos¢i ali prosto v prostoru
(s kamero), kar je z gibalnega vidika precej razliéno. Tudi pri
vadbi za zgornji ud bi bilo smiselno lo¢eno analizirati sisteme
oziroma igre, ki so osredoto¢ene na proksimalni del zgornjega
uda, od tistih, ki so namenjene funkciji distalnega dela. Ceprav
so pri vadbi za ravnotezje loceno potrdili le vecjo ucinkovitost
neimerzijske metode, ne pa imerzijske (19), so pri vadbi za zgornji
ud pozitivni ucinki imerzijske metode vecji, neimerzijske pa
manjsi (22). Tudi pri vadbi za ravnotezje in hojo z navidezno
resni¢nostjo verjetno igrajo poglavitno vlogo intenzivnost, trajanje,
stopnjevanje, specificnost nalog (slika 2), kar je zajeto tudi v
nacelih nevrorehabilitacije (14) in velja za fizioterapijo na splosno.
Na tem mestu naj izpostavim multicentri¢en randomiziran kontro-
liran poskus (35), v katerem so ugotovili, da med vadbo za zgornji
ud z igrami Wii Sports in Game party 3 ter preprostimi zabavnimi
igrami (igralne karte, tombola, jenga, igra z Zogo) enakega trajanja
in kot dodatek k standardni rehabilitaciji pacientov v akutni fazi
po mozganski kapi ni razlike v izidih Wolfovega testa motori¢nih
funkcij ali varnosti. Pri obeh skupinah je terapevt s povratnimi
informacijami prepreceval neprimerne nadomestne gibe, obe
vadbi sta bili usmerjeni k terapevtskim ciljem in prilagojeni
sposobnostim pacienta, ki je lahko izbiral med igrami za del
obravnave. To kaZze, da je nacin vadbe verjetno manj pomemben,
¢e je vadba dovolj intenzivna in funkcijsko specifi¢na (35), s
posamezniku primernimi izzivi. Raznolikost uporabe sodobnih
iger v rehabilitaciji po mozganski kapi so povzeli v nedavnem
sistemati¢nem preglednem ¢lanku (31).

Vadbo z navidezno resni¢nostjo za ravnotezje, funkcijske sposob-
nosti zgornjega uda in hojo kot dodatek k standardni obravnavi
priporocajo tudi slovenska priporocila za fizioterapijo po moz-
ganski kapi (36).

ZAKLJUCKI

Prednosti terapevtske uporabe navidezne resni¢nosti so, da
preprecuje monotonost vadbe in dolgcas ter zvisa motivacijo in
izzive za paciente, vendar le, Ce izbrane igre ustrezajo pacientovim
sposobnostim in omogocajo doseganje terapevtskih ciljev.

Vadba z navidezno resni¢nostjo je ucinkovitejSa od ukrepov v
primerjalnih skupinah za izboljSanje ravnotezja sede in stoje, tako
v subakutni kot tudi kroni¢ni fazi po mozganski kapi, v kroni¢ni
fazi pa tudi za izbolj$anje premicnosti in hitrosti hoje. Vadba z
navidezno resni¢nostjo je u¢inkovitejsa od standardne obravnave
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za izboljSanje motori¢nih funkcij zgornjega uda, glede funkcijskih
sposobnosti ter osnovnih dejavnosti vsakodnevnega zivljenja so
ugotovitve nekonsistentne. Kaze, da je navedeno izbolj$anje vecje
pri pacientih z zmerno do hudo okvaro in ob uporabi imerzijske
metode. Pri vadbi za zgornji ud je potrjena superiornost sistemov,
razvitih za rehabilitacijo, v primerjavi s standardno obravnavo,
vendar le, ¢e se pri vadbi uposteva vsaj osem nacel nevrorehabi-
litacije. Vadba hoje z navidezno resni¢nostjo je ué¢inkovitejsa od
same hoje na teko¢em traku oziroma od ukrepov v primerjalnih
skupinah za izboljSanje ravnotezja in hitrosti hoje pri pacientih,
ki hodijo samostojno.
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REHABILITATION

izr. prof. dr. Vineet Vashista

Abstract
Human-Robot Interaction (HRI) is the study of interactions
between humans and robots. In particular, the major focus is
on understanding, designing, and evaluating robotic systems
for use by or with humans. This outlook was first illustrated
by 20th-century novelist Isaac Asimov. In 1941, in his novel I,
Robot, he stated the "Three Laws of Robotics" to determine
the idea of safe interaction between robots and humans. With
the advances in technology, such as computational capability,
artificial intelligence, controllers, and system understanding,
we have come a long way since then to allow more natural and
effective interaction between humans and robots. In this talk,
the speaker highlights the human-robot physical collaboration
aspect of HRI. The talk will give a general overview of soft
wearable robots for rehabilitation. The speaker will take a
few examples of cable-driven robots for pelvic and lower
extremity assistance to highlight the design and control of such
devices. A few experimental studies will also be presented
to narrate the benefits and challenges of the soft wearable
robotics.

Key words:
human-robot interaction; robots for rehabilitation; cable-driv-
en robots
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SOFT WEARABLE ROBOTICS FOR

NOSLJIVA ROBOTIKA V REHABILITACIJI

Povzetek
Interakcija med clovekom in robotom (ICR) preucuje sodelovanje
ljudi in robotov. Poseben poudarek daje razumevanju, nacrtova-
nju in vrednotenju robotskih sistemov, ki jih ljudje uporabljajo ali
z njimi sodelujejo. Ta vidik je prvi orisal Isaac Asimov, pisatelj iz
20. stoletja. Leta 1941 je v zgodbi »Jaz, robot« zapisal tri zakone
robotike, ki dolocajo varno sodelovanje med roboti in ljudmi. Z
naprednimi tehnologijami, kot so racunalniske zmoznosti, umetna
inteligenca, elektronski kontrolniki in razumevanje sistemoyv,
smo od tistega casa prehodili dolgo pot do bolj naravnega in
ucinkovitega sodelovanja med ljudmi in roboti. V prispevku bo
avtor v okviru ICR osvetlil vidik fizicnega sodelovanja cloveka
in robota. Podal bo splosen pregled nosljivih robotov za uporabo
v rehabilitaciji. Prikazal bo primere visecih robotov za podporo
medenice in spodnjih udov, s ¢cimer bo izpostavil nacrtovanje in
nadzor takih naprav. Predstavil bo tudi nekaj eksperimentalnih
raziskav, ki kazejo dobrobiti in izzive v nosljivi robotiki.

Kljucéne besede:
interakcija med clovekom in robotom; rehabilitacijski roboti;
viseci roboti




MEASUREMENT

Povzetek

Zmoznost dobro koordinirati gibanje je verjetno ena najpo-
membnejsih sposobnosti, ki se jih clovek nau¢i. Omogoca
natan¢no premikanje in izvajanje aktivnosti v tri-dimenzio-
nalnem prostoru kot tudi natan¢no manipulacijo predmetov.
Ker je kot tako neposredno povezano s kakovostjo zivljenja,
je zanimanje za proucevanje in analizo ¢lovekovega gibanja
ze dolgo prisotno, vedno pa je bilo podvrzeno trenutnim
tehnoloskim reSitvam in teoreticnemu znanju. V klinicnem
okolju se moderne metode merjenja gibanja danes ne ome-
jujejo zgolj na merjenje kinematike, ampak zdruzujejo Se
merjenje kinetike, pogosto pa se vkljucuje Se dinamicno
elektromiografijo. So Siroko uporabne na vseh raziskovalnih
podrocjih, kjer je gibanje osrednji predmet proucevanja, na
podrocju rehabilitacije in v klini¢ni kineziologiji, na Sportnem
podrocju in zabavni industriji. Za merjenje kinematike se
mnogokrat uporabljajo elektronski goniometri in inercijski
senzorji, v zadnjem ¢as pa jih pogosto nadomescajo optic¢ni
sistemi za merjenje gibanja, saj je bilo zanje razvitih mnogo
standardnih protokolov merjenja. Za merjenje kinetike so
precej enostavno uporabljajo pritiskovni senzorji, integrirani
v vlozke za ¢evlje ali v pohodne podloge. Ker merijo zgolj
vertikalno obremenitev, za natan¢nejSe merjenje reakcijskih
sil pogosto porabljamo pritiskovne plosce, Se boljsa alternativa
pa so instrumentacijski tekoci trakovi s pohodno povrsino
deljeno v pohodno povrsino za levo in desno nogo. Danes so
sistemi za merjenje in analizo gibanja temeljni integralni del
sodobnih avtomatiziranih rehabilitacijskih resitev.

Kljuéne besede:
analiza hoje; kinematika in kinetika hoje; sklepni koti; sklepni
momenti in moci; reakcijska sila podlage
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SODOBNE METODE MERJENJA GIBANJA
CONTEMPORARY METHODS OF MOVEMENT

doc. dr. Andrej Olensek, univ. dipl. inz. el.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Being able to appropriately coordinate movement is probably
one of the most important capabilities that humans learn. It
enables accurate movement and performing activities in three-di-
mensional space as well as accurate manipulation of objects.

As this is so directly related to the quality of living, the interest
for studying and analysis of human movement has been long
present, yet limited to available technological solutions and
theoretical knowledge. Contemporary methods of movement
measurement in clinical environment are not limited to kinematics
measurements, but also combined with measurement of kinetics
and often also include dynamic electromyography. They are
widely used in all research areas where the movement is of
primary interest, in rehabilitation and in clinical kinesiology, in

sport and in the entertainment industry. Electronic goniometers

and inertial sensors are often used for measuring kinematics.

However, they are increasingly replaced by optical systems for
which standardised measurement protocols have been developed.

For kinetic measurements, pressure sensors integrated into shoe
insoles or walkways are often used. As they only measure vertical
pressure, force plates provide a more accurate alternative for
measuring ground reaction forces. Even more advanced are

instrumented treadmills with walking surface split into separate
walking surfaces for the left and right leg. Systems for movement
measurement and analysis are today a basic integral element of
modern automated rehabilitation solutions.

Keywords:
gait analysis, gait kinematics and kinetics; joint angles; joint
moments and powers, ground reaction force
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Zmoznost dobro koordinirati gibanje je verjetno ena najpomemb-
nejsih sposobnosti, ki se jih ¢lovek nauci. Omogoca natan¢no
premikanje in izvajanje aktivnosti v tri-dimenzionalnem pro-
storu kot tudi natanéno manipulacijo predmetov. Ker je kot tako
neposredno povezano s kakovostjo zivljenja, je zanimanje za
proucevanje in analizo ¢lovekovega gibanja Ze dolgo prisotno,
vedno pa je bilo podvrzeno trenutnim tehnoloskim resitvam in
teoreticnemu znanju (1).

Prvi zacetki proucevanja gibanja so tako bili omejeni na opazo-
vanje, ki je bilo tudi osnova za razvoj prvih intuitivnih teorij o
kontroli gibanja (2). Z razvojem anatomije so nastala spoznanja,
da so motorji gibanja miSice in njihova zmoznost kréenja (3),
gibanje pa se je s celotnega telesa pricelo ¢leniti v gibanje trupa in
posameznih segmentov (4). S pojavom modernih principov gibanja
je bilo mozno empiri¢na opazovanja gibanja teoreticno podpreti.
Z gibanjem so priceli povezovati razdalje in Cas, torej tudi hitrost
gibanja, upostevati so zaceli sile kot vzrok gibanja in podporne
tocke oziroma ploskve telesa (3). Novi fizikalni koncepti kot so di-
namika gibanja, masa, vztrajnost in sila, ki jih je vpeljal Newton, so
teoreticnemu razlaganju gibanja dali nov zagon. Razvili so se prvi
formalni matemati¢ni modeli gibanja in eksperimentalni pristopi,
ki so modele validirali. Pomemben napredek pri analizi gibanja je
predstavljal nastanek moderne kinematografije proti koncu 19. st.,
ki je omogocala zajemanje kinemati¢nih parametrov iz zaporednih
fotografij oseb med gibanjem (Muybridge in Marey) (5, 6). Kmalu
je bilo znano, da je s so¢asno uporabo ve¢ kamer, in oblekami
z reflektivnimi oznakami ali markerji mo¢ precej natan¢neje
izmeriti gibanje tock v tri-dimenzionalnem prostoru, pojavili pa
so se tudi zametki miokinezi¢nih metod, ko so s palpatornimi
tehnikami ocenili periode misi¢nih aktivnosti med hojo. S¢asoma
je pojem merjenja gibanja zdruzil posamezne vidike gibanja in
se razsiril na merjenje kinematike v vseh treh ravninah gibanja,
razvoje dinamometrije je omogoc¢al merjenje reakcijskih sil in
momentov podlage ter centra pritiska, razvoj elektromiografije
pa je omogocalo natan¢no dolocanje period miSi¢nih aktivnosti
posameznih miSi¢nih skupin (7, 8). Poleg gibanja zdravih ljudi
se je vedno ve¢ pozornosti namenilo prouc¢evanju gibanja oseb z
nevroloskimi in Zivéno-misi¢énimi boleznimi (9-11). Nov korak
na podro¢ju merjenja gibanja je predstavljal uporaba video kamer
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in analizatorja gibanja namesto fotografije. Kmalu se je tudi ta
postopek avtomatiziral in nastal je avtomatski sistem za analizo
gibanja. Hiter razvoj video kamer v kombinaciji z racunalniki
je izboljSeval natan¢nost in to¢nost merjenja ter proucevanja
¢lovekovega gibanja, kar je spodbudilo Sir$o klini¢no uporabnost
(9—11). Danes v okviru merjenja in analize gibanja razumemo
kinematiko (tri-dimenzionalno merjenje sklepnih kotov, hitrosti
in pospeskov), kinetiko (reakcijske sile podlage, sklepne sile,
momenti in mo¢i) in dinami¢no elektromiografijo (EMG). Prav
tako se je uporaba merjenja in analize gibanje mo¢no razsirila na
mnoga raziskovalna podro¢ja povezana z gibanjem, v klini¢no
okolje in podrocje rehabilitacije, na podrocje Sporta in ergonomije,
kot tudi v zabavno industrijo.

MODERNE TEHNOLOGIJE MERJENJA
GIBANJA

Kinematika

Elektronski goniometri (Slika 1) predstavljajo preprosto in
cenovno ugodno resitev za brezzi¢no merjenje sklepnih kotov
v eni ali dveh ravninah (12). Sestavljeni so iz dveh mehanskih
segmentov, ki sta med sabo povezana z uporovnim elementom.
Segmenta goniometra se namestita na sosednja segmenta telesa,
med katerima Zelimo meriti sklepni kot, elektri¢ne lastnosti upo-
rovnega elementa, ki se spremenijo ob spreminjanju sklepnega
kota, pa se pretvorijo v ustrezno velikost kota. Enostavni so za
uporabo vendar sta to¢nost in natancnost merjenja precej odvisni
od namestitve in sta podvrzena premikanju koze in konstituciji
segmentov, kamor jih namestimo. Zato se najveckrat uporabljajo
za oceno obsega gibanja ali manjSega $tevila sklepnih kotov, za
natancnejse merjenje vec¢ sklepnih kotov clovekovega telesa pa se
redko uporabljajo in jih nadomescajo opticni sistemi z markerji.

Inercijski senzorji gibanja (IMU — Inertial Measurement Unit)
so kompaktne merilne enote (Slika 1), ki najpogosteje zdruzujejo
tehnologije ziroskopov, ki merijo hitrost zasuka segmenta, in
pospeskometrov, ki merijo linearne pospeske segmenta, ter véasih
magnetometrov, ki merijo orientacijo segmenta glede na dolo¢eno
smer v globalnem koordinatnem sistemu (13). So dokaj enostavni
za uporabo, uporaba ni omejena na dolocen prostor ampak jih je

Slika 1: Sistemi za merjenje kinematike: elektronski goniometri — Biometrics Ltd. (levo) (11), inercijski senzorji gibanja — Xsens (12)

(sredina), opticni sistem merjenje gibanja — Vicon (14) (desno).

Figure 1: Systems for measuring kinematics: electronic goniometers Biometrics Ltd. (left) (11), inertial measurment units — Xsens (12)

(middle), optical motion capture system — Vicon (14) (right).




mozno uporabljati na prostem in so cenovno dostopni. Njihova
najvecja slabost je akumulacija napake merjenja skozi meritev,
ki nastane zaradi integriranja signalov pospeska, in vpliv feroma-
gnetnih materialov v blizini. Od natan¢nosti senzorjev in dodatne
obdelave signalov je odvisno kako hitro in v kolik$ni meri tovrstna
napaka vpliva na kakovost meritve. Moderne resitve, kot jih na
primer ponuja Xsens (14), zdruzujejo vec inercijskih senzorjev
integriranih na ve¢ mestih v posebnih obleke, tako da lahko
sledimo gibanju ve¢ segmentov hkrati, med njimi izra¢unamo
relativne sklepne kote, hitrosti in pospeske gibanja in podatke
grafi¢no ali v animaciji predstavimo. Tovrstni pristopi sledenja
in analize gibanja so zelo zanimivi tako za zabavno industrijo kot
tudi za raziskovalne namene na podrocju biomehanike, Sporta in
ergonomije.

Optic¢ni sistemi merjenja gibanja (Vicon, Qualisys, Optitrack,
Codamotion) trenutno predstavljajo standard na podrocju merjenja
kinematike (Slika 1). Sistem obsega vecje Stevilo kamer — vsaj
dve obicajno pa veé, v zabavni industriji tudi ve¢ deset — ki se jih
razporedi v prostoru tako, da vse zajemajo posnetek ¢loveka med
gibanjem (15). Na ¢loveka se namestijo bodisi aktivni markerji, ki
predstavljajo izvor infra-rdece svetlobe, bodisi pasivni markerji, ki
so prevleceni s slojem, ki infra-svetlobo od povrsine odbija. Temu
ustrezno kamere vsaj zajemajo infra-rdeci spekter svetlobe, lahko
pa so tudi izvor infra-rdece svetlobe, ki najprej potuje do markerja
in se od njega odbije nazaj do kamere. Po kalibraciji kamer se
tri-dimenzionalna pozicija markerja v globalnem koordinatnem
sistemu izracuna iz kombinacije posnetkov vseh kamer, to¢nost
manj kot milimeter pa je obi¢ajna. Ceprav se opti¢ni sistemi
merjenja gibanja lahko uporabijo v poljubni aplikaciji, so v prvi
vrsti bili razviti za merjenje in analizo ¢lovekovega gibanja. V
tem smislu se je veliko pozornosti namenilo optimalni namestitvi
markerjev, kar je sCasoma vodilo k standardnim modelom name-
stitve markerjev (npr. razli¢ice modela Helen-Heyes, Plug in Gait).
Modeli namestitve markerjev predpisujejo namestitev markerjev
nad dolo€ene izpostavljene tocke skeletnega sistema, ki niso
mocno prekrite z miSicami. Na ta nacin se zagotovi, da se markerji
med gibanjem zaradi kontrakcije miSic ne premikajo, kar bi sicer
zmotno lahko pripisali gibanju telesa. Modeli prav tako doloc¢ajo
postopke, kako naj se iz izmerjenih pozicij markerjev izracunajo
sklepni koti in hitrosti, ter Casovni in dolzinski parametri hoje.
Tocnost in natancnost merjenja gibanja takSnega pristopa je precej
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boljsa, kot pri drugih metodah, skupaj s standardizacijo namestitve
markerjev in izratuna kinematike pa je omogocila standardiziranje
in avtomatizacijo postopka merjenja ¢lovekovega gibanja. To je
omogocilo Siroko uporabo enakega pristopa merjenja gibanja
¢loveka po svetu, kar je odprlo vrata tudi v klini¢no uporabo.

Opticni sistem za zajemanje in analizo gibanja Vicon (Slika 1)
velja danes za metodo izbora na podro¢ju klini¢ne kineziologije
(15). Obicajno se ga zdruzuje s talnimi pritiskovnimi plos¢ami
za merjenje reakcijskih sil in momentov podlage, ki v kombi-
naciji s kinematiko omogoca $e izracun kinetike hoje (sklepnih
momentov in moci), vkljucuje pa lahko Se elektromiografski
sistem za merjenje miSi¢nih aktivnost. Merjenje je med vsemi
sistemi sinhronizirano. Slabost konfiguracije s pritiskovnimi
plo$¢ami je v mnogem Stevilu potrebnih ponovitev meritev, saj
lahko kinetiko hoje izmerijo le med dostopom na pritiskovno
plosco. Do neke mere se to lahko izboljsa z ve¢ zaporednimi
pritiskovnimi plos¢ami, v celoti pa se tezavi izognemo, ¢e analiza
gibanja poteka na instrumentacijskem tekocem traku z locenima
pohodnima povrSinama za levo in desno nogo. Na ta nacin se v
vsakem koraku izmerita tako kinematika kot tudi kinetika gibanja.
Opti¢nim sistemom za merjenje in analizo gibanja se najpogo-
steje o¢ita zamudno namesc¢anje markerjev pri obseznih modelih
markerjev. V ta namen se v zadnjem Casu veliko sredstev vlaga v
razvoj sistemov za merjenje in analizo gibanja brez markerjev
(Contemplas Templo) (16). Delujejo podobno kot opti¢ni sistemi,
z visoko resolucijskimi hitrimi kamerami torej zajemajo ¢lovekovo
telo med gibanjem, podatke o gibanju — sklepnih kotih — pa dobijo
zgolj iz posnetkov gibanja in ne ve¢ markerjev. Raziskave kazejo
dobro to¢nost, tehnologija pa kaze velik aplikativni potencial
tako na podrocju $porta in raziskovalnega dela, kot tudi v kliniéni
uporabi.

Kinetika

Pri analizi gibanja nas obicajno zanimajo tudi vzroki gibanja, to so
sile in momenti. Sklepnih sil in momentov ne moremo neposredno
meriti, lahko pa jih z ustreznim modelom telesa izracunamo,
¢e poznamo zunanje sile na telo. Vedno je prisotna sila teze, ki
vlece telesa proti Zemljinem povrsju in jo ne merimo, ampak jo
izra¢unamo kot produkt mase in gravitacijskega pospeska. Pri
proucevanju gibanja privzamemo, da na telo deluje tudi reakcijska

Slika 2: Sistemi za merjenje kinetike: vlozki za cevlje — Fsrtek (levo) (15), pohodna podlaga — GAITRite (16) (sredina), pritiskovna

plos¢a AMTI (17) (desno).

Figure 2: Systems for measuring kinetics: shoe insoles — Fsrtek (left) (15), walkway — GAITRite (16) (middle), force plate — AMTI (17)

(right).




sila podlage, ki nasprotuje sili teze. Najpreprosteje jo lahko merimo
z vloZKi za ¢evlje (Slika 2), ki imajo vgrajene uporovne senzorje,
ki obremenitev pretvorijo v ustrezno meritev sile. Napredne resitve
vsebujejo vec senzorjev, s katerimi poleg merjenja vertikalne
komponente reakcijske sile podlage lahko ocenimo v kateri tocki
sila deluje na telo — center pritiska (17). Na ta nacin lahko ocenimo
tudi ¢asovno sosledje posameznih faz med hojo. Slabost teh resitev
sta slabSa to¢nost in natan¢nost, in da lahko merijo zgolj vertikalno
komponento reakcijske sile podlage, ne pa tudi medio-lateralno
ali antero-posteriorno.

Njim sorodne so pohodne podlage. Med bolj prisotnimi v kli-
ni¢nem okolju je pohodna podlaga GAITRite (Slika 2) (18). V
pohodni povrsini ima integrirano gosto mrezo senzorjev pritiska,
ki ob obremenitvi omogocajo razpoznavanje geometrije pritiska,
moc je dolociti relativne pozicije med posameznimi pritiski in
dolo¢iti vertikalno obremenitev. Algoritmi programske opreme
samodejno locujejo med posameznimi obremenitvami in jih
identificirajo kot stopinje, jih lo¢ujejo med obremenitev leve
in desne strani, iz geometrije obremenitve stopinje pa ocenijo
polozaj pete, sredine in prednjega dela stopala. To omogoca
merjenje nabora dolzinskih (smer hoje, dolzina in Sirina koraka
in dvokoraka, prehojena razdalja) in ¢asovnih (Cas dotika, dviga
pete, dviga prstov, ¢as trajanja koraka in dvokoraka, hitrost hoje,
¢asovno in relativno trajanje faz hoje) parametrov hoje. Prednost
pohodnih podlog je enostavna namestitev in zajemanje podatkov
ve¢ zaporednih korakov, pri ¢emer oseb predhodno ni potrebno
opremiti z morebitnimi merilnimi pripomocki. To omogoc¢a hitro
izvedbo meritve hoje, kar je posebej dobrodoslo pri osebah, kjer
hoja in vzdrzevanje ravnotezja predstavlja vecji napor. Poleg
obicajne pohodne povrsine v obliki ravnega traku obstajajo tudi
kompleksnejse konfiguracije pohodnih povrsin, ki omogocajo
merjenje parametrov hoje med spreminjanjem smeri, obracanjem
ali stopanjem na stopnico ali z nje (18).

Precej bolj tocne in natancne so pritiskovne plosce (npr. AMTI),
ki ob obremenitvi izmerijo reakcijsko silo in moment podlage v
vseh treh ravninah gibanja (Slika 2) (19). Pri analizi ¢lovekovega
gibanja meritve reakcijskih sil in momentov podlage najpogosteje
uporabljamo v kombinaciji z merjenjem gibanja (kinematika).
Podatki obeh sistemov so vhodni podatki v dinami¢ni model
gibanja, ki izracuna predvidene sklepne momente in moc¢i med
gibanjem. V ta namen so pritiskovne plosée skupaj z opti¢nim
sistemom za zajemanje gibanja mnogokrat del celovitih sistemov
za merjenje in analizo hoje na $portnem podroc¢ju in v klini¢énem
okolju (15).

MERJENJE IN ANALIZA GIBANJA PRI
MODERNIH REHABILITACIJSKIH SISTEMOV

Danes so sistemi za zajemanje in analizo gibanja mnogokrat
integralni del modernih rehabilitacijskih sistemov. Mejenje in
analiza gibanja poteka v realnem casu, glede na izmerjene po-
datke o gibanju uporabnika pa so zmozni samodejno spreminjati
parametre rehabilitacije in delovanje sistema, tako da se tezavnost
izvajanje nalog prilagaja zmoznostim posameznika. Mnogokrat
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je urjenje hoje in ravnotezja podprto z navidezno resni¢nostjo,
ki sluzi kot medij za posredovanje vizualne povratne informacije
uporabniku o njegovem gibanju (npr. kot gibanje avatarja) in za
grafi¢no demonstracijo ciljev naloge v navideznem okolju.

RehaWalk

Sistem RehaWalk (Slika 3) je zasnovan tako za analizo kot tudi
za urjenje hoje v okviru nevroloske, ortopedske in geriatri¢ne
rehabilitacije in se ga umesca med robotsko podprto in manualno
rehabilitacijo hoje (20). Omogoca analizo hoje s casovno sinhroni-
ziranim video snemanjem in merjenjem vertikalnih obremenitev na
pohodni povrsini tekocega traku v realnem Casu. Vsak trenutek so
torej na voljo Casovni (¢as koraka in dvokoraka, ¢as trajanja opore
in zamaha, trajanja opore in zamaha relativno glede na trajanje
cikla hoje, kadenca hoje...) in dolzinski (lokacije dostopov, dolzina
in $irina korakov) parametri hoje za levo in desno stran. Ker analiza
hoje poteka na tekocem traku, je na voljo podatkov o velikem
Stevilu podatkov. Trening hoje je kombinacija koordinacijskih in
kognitivnih nalog, ko se s pomocjo vidne povratne informacije v
navideznem okolju ali s projekcijami zelenih dostopov na pohodno
povrsino uporabniku pokaze Zelen vzorec, kateremu naj med
hojo ¢im natanéneje sledi. RehaWalk se lahko varno uporablja
tudi pri osebah s tezjimi omejitvami hoje in Ze v zgodnjih fazah
rehabilitacije saj ima integrirano razbremenitev mase telesa (20).

Grail

Trenutno najnaprednejsi avtomatiziran sistem, ki zdruzuje klinicno
analizo hoje ter trening hoje in ravnoteZzja je Grail (Slika 4) (21).
Pri sistemu Grail zajemanje podatkov poteka na ve¢ med sabo
sinhroniziranih sistemih. Z opti¢nim sistemom in s pripadajoco
programsko opremo v realnem ¢asu zajema in analizira hojo

Slika 3: RehaWalk — Zebris (18).
Figure 3: RehaWalk — Zebris (18).




Slika 4: GRAIL — Motek (19).
Figure 4: GRAIL — Motek (19).

¢loveka, racuna in analizira sklepne kote in ¢asovne ter dolzinske
parametre hoje, izrauna povprec¢ne vrednosti in lo¢i za posamezne
cikle hoje. Instrumentacijski teko€i trak, ki ima pohodno povr§ino
deljeno v pohodno povrsino za levo in desno nogo, meri reakcij-
ske sile podlage loc¢eno za levo in desno nogo. V kombinaciji s
kinematiko hoje tako v vsakem koraku poleg kinematike omogoca
tudi merjenje kinetike gibanja (sklepnih momentov in moci).
Obenem Grail omogoca tudi merjenje misi¢nih aktivnosti (EMQG)
v realnem Casu in prav tako segmentiranje EMG podatkov glede
na cikle hoje. Tekoci trak ima dve prostostni stopnji gibanja — v
smeri hoje se lahko nagiba naprej in nazaj, precno na smer hoje
pa se lahko translacijsko pomakne. Na ta nac¢in se lahko naslovi
mnogo raziskovalnih vprasanj povezanih z ravnoteznimi odzivi
med hojo v zahtevnih pogojih ali pa lahko spreminjanje naklona
in premikanje pohodne povrsine postane del rehabilitacije hoje in
ravnotezja. Dostop do podatkov o hoji v realnem ¢asu in mobilnost
tekocega traku je v sistemu Grail zdruzena z navideznim okoljem.
Na eni strani uporablja navidezno okolje kot medij za posredo-
vanje vizualne povratne informacije uporabnikovem gibanju kot
gibanje avatarja in kot grafi¢ni prikaz ¢asovnih potekov izmerjenih
podatkov. Na drugi strani se lahko rehabilitacija hoje in ravnotezja
oblikuje kot skupek nalog v navideznem okolju, pri cemer se
zeleni cilji v smislu gibanja lahko med hojo v navideznem okolju
uporabniku grafi¢no demonstrirajo. Ob tem Grail dodatno izkoristi
moznost nagibanja in premikanja tekocega traku, da realisticno
emulira zahtevnost terena v navideznem okolju. Vzpenjanje na hrib
ali spuscanje z njega v navideznem okolju lahko Grail ustrezno
dopolni z nagibanjem tekocega traku naprej in nazaj ter na tak
nacin vzpostavi pogoje s katerimi bi se uporabnik sicer soo¢il v
naravi pri vzpenjanju na hrib ali spustu z njega. Podobno se lahko
v navideznem okolju sprehaja po spolzki podlagi, lateralni pomik
tekoCega traku pa vzpostavi pogoje kot pri zdrsu na poledenelem
plo¢niku (21).

ZAKLJUGEK

Sodobne metode merjenja gibanja predstavljajo temelj analize
gibanja na mnogih raziskovalnih podro¢jih, v kliniénem okolju, v
rehabilitaciji, na podrocju Sporta in v zabavni industriji. Predvsem
v klini¢ni kineziologiji merjenje gibanje pogosto ni omejeno le na
kinematiko gibanja ampak zdruzuje Se kinetiko gibanja torej sile
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kot vzrok gibanja. Pri razvoju sodobnih sistemov za merjenje giba-
nja se upostevajo potrebe po ¢im krajsih meritvah, brezkontaktnem
merjenuj gibanja v realnem €asu in brez dodatnega opremljanja
oseb z merilnimi pripomocki. Danes je merjenje gibanja ze temelj
sodobnih rehabilitacijskih naprav in rehabilitacijskih metod, kjer
merjenje gibanja v realnem Casu neposredno vpliva na prilagajanje
ciljev nalog med rehabilitacijo gibanja zmoznostim posameznika.
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Povzetek

Predstavljamo metode in ugotovitve ocenjevanja in urjenja
dinami¢nega ravnotezja z uporabo zunanjih moten;j s strani
rehabilitacijskega robota pri pocasni hoji po tekalni stezi
pri zdravih osebah in osebah z okvarami gibalnega siste-
ma. Ravnotezni odzivi po motilnih sunkih sile, ki delujejo
medialno na medenico ¢loveka (angl. inward perturbation),
se pri razli¢nih hitrostih hoje ne razlikujejo med seboj in
so sestavljeni pretezno iz postavitve naslednjega koraka v
smer delovanja motilnega sunka. Pri motilnih sunkih, ki
delujejo lateralno na medenico (angl. outward perturbation),
pa se ravnotezni odzivi razlikujejo. Pri zelo pocasni hoji
je ustrezna modulacija reakcijske sile podlage in njenega
prijemalis¢a (angl. center-of-pressure) pod stojno nogo
klju¢na za zagotavljanje ucinkovitega ravnoteznega odziva.
PrecejSnje Stevilo preiskovancev po preboleli mozganski kapi
ali po transtibialni amputaciji se tako ne more odzivati, kar
povzroci, da se z motilnim sunkom spopadejo z naslednjim
korakom neprizadete noge, zaradi ¢esar so njihovi odzivi
bistveno manj uéinkoviti. Urjenje dinami¢nega ravnotezja z
motilnimi sunki sile skozi daljse obdobje rehabilitacije lahko
bistveno pripomore k okrevanju.

Kljuéne besede:

ocenjevanje ravnotezja; urjenje ravnotezja; hoja z uporabo
motilnih sunkov; rehabilitacijska robotika; ravnotezni odzivi;
mozganska kap; transtibialna amputacija
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OCENJEVANJE IN URJENJE DINAMICNEGA
RAVNOTEZJA PRI ZELO POCASNI HOJI Z
UPORABO REHABILITACIJSKEGA ROBOTA
ASSESSMENT AND TRAINING OF DYNAMIC
BALANCING DURING VERY SLOW WALKING
USING A REHABILITATION ROBOT

dr. Matjaz Zadravec, univ. dipl. inZ. el., doc. dr. Andrej Olensek, univ. dipl. inz. el.,
prof. dr. Zlatko Matjacié, univ. dipl. inz. el.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Methods and findings of perturbation-based assessment and
training of dynamic balancing responses during slow tread-
mill walking in healthy and impaired subjects are presented.
Responses following inward pushes to the pelvis do not differ
across walking speeds and consist predominantly from plac-
ing an ensuing step into the direction of the perturbing push.
Responses to outward pushes differ considerably. At very low
walking speed, adequate modulation of centre-of-pressure and
ground reaction force under the stance leg are the core of an
efficient response. A substantial number of people after stroke
or transtibial amputation are not able to respond in the de-
scribed way and need to negotiate perturbations only when they
enter the stance with their unimpaired limb, thus making their
responses inefficient. Prolonged perturbation-based training
in post-stroke patients may substantially improve recovery of
dynamic balancing responses.

Key words:

balance assessment; balance training,; perturbed walking;
rehabilitation robotics; dynamic balance responses; stroke;
transtibial amputation




IZHODISCA

Stevilne raziskave so se v zadnjih letih ukvarjale z vprasanjem,
kako se ljudje odzivajo na nepri¢akovane motnje med stojo (1, 2)
in hojo (3). Za stabilno hojo so bistvenega pomena ustrezni
odzivi na nepricakovane motnje, Se posebe;j tiste, ki delujejo v
mediolateralni ravnini. Vecino raziskav, v katerih so preucevali
dinamicne odzive ravnotezja po motilnih dogodkih (zdrs, spotik
ali zunanji sunek sile), so naredili pri normalni hitrosti hoje.
Rezultati kazejo, da je po mote¢em zdrsu ali potisku postavitev
noge na novo lokacijo prevladujoca strategija vzdrzevanja rav-
notezja — splosno imenovana »strategija koraka« (angl. stepping
strategy). Raziskave so tudi pokazale, da se ravnotezne reakcije
po motnji zacnejo dogajati ze prej, in sicer v obliki premika tocke
prijemalisca reakcijske sile podlage pod stojno nogo v smeri
delovanja motnje, kar je splosno poimenovano »strategija gleznja«
(angl. ankle strategy) (4). Tretja strategija, imenovana »inercijska
strategija« ali »strategija kolka« (angl. inertial, hip strategy), pa je
povezana z vrtenjem segmentov (5), kot na primer vrtenje trupa,
premiki rok in nog, kar pogosto opazimo pri hoji po ozki gredi. V
raziskavah, v katerih so preiskovali ravnotezne odzive po zunanjih
motnjah zmernih jakosti, ki so na predel medenice delovale v
mediolateralni ravnini, ter pri hitrosti hoje med 0,8 in 1,2 m/s,
niso belezili opaznih gibov zgornjih in spodnjih udov ali trupa.
V strokovni literaturi je malo znanega o organizaciji odzivov ter
njihovih vplivov na dinami¢no ravnotezje pri zelo nizkih hitrostih
hoje (od 0,4 do 0,8 m/s), ki so znadilni za starostnike in osebe z
nevroloskimi okvarami. Poleg tega je hoja pri majhnih hitrostih
Se toliko zahtevnej$a v primerjavi z vi§jimi hitrostmi, u¢inkovito
ravnotezno reakcijo po zunanji motnji pa je treba izvajati Se pred
izvedbo naslednjega koraka, torej z uporabo strategije »gleznja«
in »kolka«. Razumevanje biomehanike dinami¢nega ravnotezja
po nastopu zunanje motnje pri zelo majhnih hitrostih hoje nam
lahko pomaga bolje razumeti ravnotezne tezave bolnikov in lahko
dodatno usmerja razvoj u¢inkovitih rehabilitacijskih programov.

V prispevku predstavljamo pregled nasih nedavnih raziskav o
ocenjevanju odzivov dinami¢nega ravnotezja pri zdravih ose-
bah ter osebah po mozganski kapi in osebah po transtibialni
amputaciji. Predstavljamo tudi izsledke raziskav, v katerih smo
uporabili robotizirano vadbo z motilnimi sunki sile na medenico
pri posameznikih po mozganski kapi.

METODE

Robot za ocenjevanje in urjenje dinamicnega
ravnotezja med hojo

Na sliki 1 je prikazana fotografija eksperimentalnega okolja, ki
ga sestavljata robot za ocenjevanje ravnotezja (angl. Balance
assessment robot for treadmill walking — BART) in tekalna
steza, ki meri reakcijske sile podlage, na desni pa je ponazorjeno
delovanje mediolateralnih sunkov sil, ki jih robot ob dostopih leve
oziroma desne noge prek medenicne objemke prenese na ¢loveka.
V nadaljevanju je podan le kratek opis eksperimentalne postavitve,
podrobnejsi opis pa je na voljo v strokovni literaturi (6, 7). Sistem
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Slika 1: Eksperimentalno okolje s sistemom BART inter prikaz
delovanja mediolateralnih sunkov sil s strani robota.

Figure 1:. A photograph of BART haptic robot along with the
schematics of inward and outward perturbation events.

BART prek tako imenovane medeni¢ne objemke zaobjame ¢lo-
vekovo medenico ter zagotavlja prosto gibanje medenice v Sestih
stopnjah prostosti (angl. degrees of freedom — DOF), pri ¢emer
je pet stopenj prostosti (premik medenice v sagitalni, frontalni in
transverzalni ravnini ter njena rotacija okoli navpi¢ne in pre¢ne
osi) robotiziranih in omogoca transparentno hapti¢no interakcijo z
zanemarljivo majhnim vplivom na hojo preiskovanca (7). Preostala
stopnja prostosti (rotacija medenice okoli preéne osi) pa je pasivna.
Robot BART zagotavlja prozenje motilnih sunkov na medenico v
katerikoli smeri v transverzalni ravnini, v tej raziskavi pa poroca-
mo o rezultatih, kjer so bili uporabljeni motilni sunki v frontalni
ravnini, torej medialni sunki sile (prozenje motilnega sunka ob
dostopu leve noge v desno — LR ali prozenje motilnega sunka ob
dostopu desne noge v levo — RL) in lateralni sunki sile (proZenje
motilnega sunka ob dostopu leve noge v levo — LL ali proZenje
motilnega sunka ob dostopu desne noge v desno — RR) (7). Opisane
motnje so grafi¢no prikazane na sliki 1 desno.

REZULTATI

Ocenjevanje dinamicénega ravnotezja pri zdravih
osebah

Izvedli smo ve¢ raziskav, pri katerih smo prozili motilne sunke sil
na medenico v frontalni ravnini pri zdravih osebah, ki so hodile
po tekalni stezi, pri ¢emer smo spreminjali dva eksperimentalna
parametra: hitrost hoje in jakost motilnega sunka (5, 7, 8). Slika 2
prikazuje biomehanske odzive preiskovanca po prozenju medialnih
sunkov na medenico pri hitrostih hoje 0,4 in 0,8 m/s, kjer je
dosledno uporabljena strategija »koraka«, s ¢imer se skrajsa faza
opore na nogi, kjer je bil prozZen sunek, temu pa sledi hiter prehod
v fazo dvojne opore z bistveno $ir§im korakom kot v primeru
normalne hoje. Iz centra prijemali$ca reakcijske sile podlage
(angl. center-of-pressure, COP) je opaziti, da se z veCanjem




amplitude sunka sile COP premakne bolj lateralno, kar pomeni
proporcionalno Sirjenje koraka. Po drugi strani pa lateralni sunki
na medenico izzovejo povsem drugacne biomehanske reakcije,
ki so po naravi bolj kompleksne. Slika 3 prikazuje tezisce telesa
(angl. center-of-mass, COM), COP in reakcijske sile podlage
(angl. ground reaction force, GRF) odzive na lateralne sunke v
enaki postavitvi kot slika 2. Pri hitrosti hoje 0,4 m/s in prozenju
motilnega sunka ob 0 odstotka cikla hoje je opaziti lateralne
premike COP Ze na stojni nogi (od 0 do 50 odstotkov cikla hoje), ki
so posledica strategije »gleznja, ter impulzni GRF odziv frontalni
ravnini (od 10 do 20 odstotkov cikla hoje), ki pa so posledica stra-
tegije »kolka«. Pri hitrosti hoje 0,8 m/s zdrave osebe ze uporabijo
strategijo »koraka, saj za hipne spremembe pod stojno nogo takoj
po nastopu motilnega sunka ni ve¢ dovolj razpolozljivega Casa
za strategijo »kolka«, poleg tega pa se pri visji hitrosti podaljsa
in zozi korakanje, kar zmanj$a dinamicno stabilnost v frontalni
ravnini. Strategija »koraka« je razvidna iz spremenjene lokacije
COP naslednjega koraka (od 50 do 100 odstotkov cikla hoje), v
prvem delu cikla hoje (od 0 do 50 odstotkov) pa je razvidna tudi
strategija »gleznja«.

Ocenjevanje dinami€énega ravnotezja pri bolnikih

V nedavni raziskavi (9) je sodelovalo 41 bolnikov po mozganski
kapi (hemipareza) in 43 zdravih oseb. Ocenjevali smo dinami¢no
ravnotezje po zunanjih motnjah v frontalni ravnini (. lateralne
in medialne motnje), ki so bile prozene ob dostopu leve ali desne
pete, udelezenci so hodili po tekalni stezi z zelo nizko hitrostjo
0,4 m/s. Slika 4 prikazuje COP, COM in GRF dinamiko po pro-
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Slika 2: Odzivi na medialne motilne sunke, prozene ob dostopu
desne noge. Zgornji grafi prikazujejo gibanje masnega sredisca
¢loveka (angl. center of mass — COM), reakcijske sile podlage
(angl. ground reaction force — GRF) in njenega prijemalisca (angl.
center of pressure — COP) v obdobju dveh ciklov hoje s proZzenjem
motilnega sunka pri 0 % cikla hoje (dostop desne noge) s tremi
amplitudami sile: 5 %, 10 % in 15 % glede na tezo posameznika.

Figure 2: Responses to inward perturbations directed to the left
side at the moment of right foot contact. Medio-lateral components
of center-of-mass (COM), center-of-pressure (COP) and ground
reaction force (GRF) are shown for one and a half gait cycle
following the application of perturbing push (with the strength
of 5%, 10% and 15% of body weight).
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zeni medialni zunanji motnji, slika 5 pa iste signale po prozeni
lateralni zunanji motnji. Z odzivi zdravih preiskovancev smo
dobili normativne vrednosti, s katerim smo lahko razvrstili odzive
bolnikov po mozganski kapi v dve podskupini, in sicer tiste znotraj
normativnih vrednosti in tiste zunaj normativnih vrednosti. Bolniki
po mozganski kapi, ki so bili znotraj normativnih vrednosti, so
se po prozenih motnjah lahko ustrezno odzvali, kar se je videlo v
zadostni modulaciji COP in GRF pod stojno nogo tako nepriza-
dete kot tudi prizadete strani, medtem ko se je pri skupini izven
normativnih vrednosti pokazalo, da modulacija COP in GRF
po lateralni motnji, prozeni ob dostopu prizadete noge, ni bila
zadostna. V tem primeru so bolniki namesto strategije »kolka« in
strategije »gleznja« konsistentno uporabili strategijo »koraka, pri
¢emer je v naslednjem koraku po prozeni lateralni motnji prislo
do precejSnje zozitve koraka z neposkodovano nogo ali pa celo do
krizanja obeh nog. V podskupini zunaj normativnih vrednosti so
bili posledic¢no veliki premiki tezis¢a telesa (COM) v primerjavi
s podskupino bolnikov po mozganski kapi znotraj normativnih
vrednosti. Odzivi na medialne motnje se pri obeh podskupinah niso
bistveno razlikovali. V naslednji raziskavi smo raziskovali pomen
strategije »gleznja« na ravnotezne odzive med poc¢asno hojo pri
0,5 m/s, kjer je sodelovalo 15 oseb s transtibialno protezo (10).
Raziskava je pokazala, da ima pri lateralnih motilnih sunkih v
predel medenice ravnotezni odziv popolno odsotnost modulacije
COP in GRF pod stojno nogo s protezo. Tako se pri lateralni
motnji, proZeni ob dostopu noge s protezo, pojavi velika lateralni
odklon tezis¢a telesa, kar — podobno kot pri bolnikih po mozganski
kapi — privede do zozenja naslednjega koraka ali celo do krizanja
nog. Prozenje lateralne motnje na neamputirani nogi pa je bilo
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Slika 3: Odzivi na lateralne motilne sunke, prozene ob dostopu
desne noge. Zgornji grafi prikazujejo gibanje masnega sredisca
¢loveka (angl. center of mass — COM), reakcijske sile podlage
(angl. ground reaction force — GRF) in njenega prijemalisca (angl.
center of pressure — COP) v obdobju dveh ciklov hoje s prozenjem
motilnega sunka pri 0 % cikla hoje (dostop desne noge) s tremi
amplitudami sile: 5 %, 10 % in 15 % glede na tezo posameznika.

Figure 3: Responses to outward perturbations directed to the right
side at the moment of right foot contact. Medio-lateral components
of COM, COP and GRF are shown for one and a half gait cycle
following the application of perturbing push (with the strength
of 5%, 10% and 15% of body weight).




podobno kot v normativnih vrednostih oziroma primeru zdrave
osebe s slike 3. Slika 6 prikazuje skupinsko povprecje ravnoteznih
odzivov 15 oseb s transtibialno amputacijo na lateralne motnje
na medenico, prozene ob dostopu neamputirane noge (grafi levo)
in noge s protezo (grafi desno). Rezultati te raziskave kazejo,
da je odsotnost zmoznosti modulacije COP tesno povezana z
uporabo strategije »kolka«. Skupina preiskovancev po transtibialni
amputaciji (v primerjavi z osebami po mozganski kapi) sicer
ima kapacitete v abduktorjih kolka, ki so potrebne za izvajanje
strategije »kolka«, vendar pa so preiskovanci raje uporabili manj
ucinkovito strategijo dinami¢nega odziva — strategijo »koraka«.
Eden od razlogov za tak odziv je tudi popolna nezmoznost izvedbe
strategije »gleznja«, strategija »kolka« pa sama po sebi pri vecjih
amplitudah sunka sile ne zadostuje.
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Slika 4: Primer odzivov pri bolniku s hemiparezo iz podskupine
zunaj normativa na medialno zunanjo motnjo, ki se prozi ob
dostopu neposkodovane noge (levo) in poskodovane noge (desno).

Figure 4: An example of responses in a representative post-
stroke subject from “outside” subgroup to inward perturbation
commencing at non-impaired (left) and impaired (right) leg.
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Slika 5: Primer odzivov pri bolniku s hemiparezo iz podskupine
zunaj normativa na lateralno zunanjo motnjo, ki se prozi ob dostopu
neposkodovane noge (levo) in poskodovane noge (desno). Odziv na
levih dveh grafih je podoben kot odziv zdrave populacije s slike 3.

Figure 5: An example of responses in a representative example
of a post stroke subject from “outside” subgroup to outward
perturbation commencing at non-impaired (left side) and impaired
(right side) leg. Note that the response on the left side is similar
to responses of a healthy subject shown in Figure 3.
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Urjenje dinamicénega ravnotezja z uporabo
zunanjih motenj

Na podlagi ravnoteznih pomanjkljivosti, ki smo jih analizirali
pri osebah po mozganski kapi ter pri osebah po transtibialni
amputaciji, smo razvili pristop urjenja dinami¢nega ravnotezja z
uporabo zunanjih motenj (11), kar smo nadalje uporabili za Stevilne
izbrane osebe po mozganski kapi. Shemo urjenja dinamic¢nega
ravnotezja z rehabilitacijskim robotom BART prikazuje slika 7.

Rezultati dlje trajajo¢ega urjenja z individualiziranim programom,
vecjo intenziteto ter vecjim obsegom motilnih sunkov so pokazali,
da je mogoce izboljsati sposobnosti dinami¢nega ravnotezja.
Slika 8 prikazuje rezultate za primer bolnika po mozganski
kapi, pri katerem je vidno postopno izboljSanje dinami¢nega
ravnotezja po prozenih lateralnih motilnih sunkih. Pred zac¢etkom
urjenja dinami¢nega ravnotezja se je oseba pretezno odzivala z
uporabo strategije »koraka«, vendar pa je po 60 polurnih seansah
s protokolom, prikazanim na sliki 7, lahko presla na strategijo
vzdrzevanja dinamicnega ravnotezja, ki je znacilno za zdravo
populacijo, tj. strategija »gleznja« in »kolka«. Tako se je bistveno
izboljsala uéinkovitost odziva, ki se kaze predvsem v manjSem

I

odmiku tezisca telesa (12).
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Slika 6: Skupinsko povprecje odzivov oseb s trans-tibialno
amputacijo na lateralne motnje na medenico, prozene ob dostopu
neamputirane noge (grafi levo) in ob dostopu noge s protezo (grafi
desno). Odziv na grafih na levi strani slike je podoben odzivu
zdrave populacije s slike 3, medtem ko je odziv na grafih na desni
strani slike pa je podoben odzivu osebe po preboleli mozganski
kapi s slike 5 desno.

Figure 6: Group-averaged responses in fifteen subjects with
trans-tibial amputation to outward perturbation commencing
at heel strike of non-amputated limb (left) and at heel strike of
amputated (right) leg. Note that the responses on the left are
similar to responses of a healthy subject shown in Figure 3 while
the responses on the right are similar to responses of a post-stroke
subject in Figure 5 (right).
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b) ACTIVE VIRTUAL ENVIRONMENT
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Slika 7: Shema urjenja dinamicnega ravnotezja z rehabilitacijskim robotom BART: a) nizko-amplitudni lateralni potiski proti prizadeti
strani, kar izboljsuje simetrijo hoje, b) hoja v virtualnem okolju, pri cemer robot BART na telo ¢loveka vpliva s silo, ki je povezana
z virtualnim okoljem (hoja navzdol, v klanec, v ovinek), in c) uporaba nakljucno izbranih sunkov sil z razlicno intenziteto in smerjo,

ki zahteva ustrezne ravnotezne odgovore.

Figure 7: An illustration of perturbation-based balance training on a treadmill consisting of a.) gentle pushes toward the impaired
side facilitating walking symmetry, b.) walking in a virtual environment while BART produced haptic forces consistent with the scenery
shown and c.) application of perturbations in the transverse plane requiring appropriate responses.
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Slika 8: Odzivi na lateralne sunke sil, prozene ob dostopu prizadete noge, pred in po obdobjemu urjenja dinamicnega ravnotezja in

po njem pri osebi po kapi, ter odzivi zdrave osebe.

Figure 8: Responses to outward perturbations commencing at the heel strike of the impaired leg before and after perturbation-based
balance training for a post-stroke subject and control responses assessed in a healthy subject.

ZAKLJUCKI

Izsledki nas$ih raziskav pri zdravi populaciji so pokazali na
specificnost delovanja ¢lovekovega gibalnega sistema, ki omo-
goca ustrezen reaktivni ravnotezni odziv po nastopu zunanjega
motilnega sunka v predelu pasu pri zelo majhnih hitrostih hoje.
Ravnotezni odzivi na medialne motnje pretezno izzovejo strategijo
»koraka« pri vseh hitrostih pocasne hoje ter pri vseh amplitudah
motilnih sunkov. Odzivi na lateralne zunanje motnje pa so mo¢no
odvisni od hitrosti hoje ter amplitud motilnih sunkov. Pri zelo
pocasni hoji in nizki amplitudi sunka sile se pokazeta strategija
»kolka« in »gleznja« kot dominantni strategiji, pri hitrejsi hoji in

vedji amplitudi sunka sile pa prevladuje strategija »koraka«. Med
tema dvema ekstremoma se pokaze sinergija delovanja vseh treh
strategij dinamic¢nega odziva, pri Cemer je delez vsake strategije
odvisen od hitrosti hoje in amplitude zunanje motnje. Znatno
Stevilo oseb po mozganski kapi, pa tudi oseb s transtibialno protezo
iz nasih raziskav, ki so visoko funkcionalne ter lahko samostojno
hodijo, je imelo zmanjSane sposobnosti za izvajanje ustreznih
ravnoteznih odzivov na zunanje motnje, ki so bile prozene na
prizadeti strani. Pri osebah po transtibialni amputaciji smo strate-
gije ravnoteznih odzivov do zdaj ocenjevali le znotraj ene seanse,
medtem ko smo jih pri osebah po mozganski kapi spremljali tudi
skozi daljSe obdobje rehabilitacije. Nase raziskave, ki obravnavajo




urjenje dinami¢nega ravnotezja z uporabo zunanjih motenj skozi
daljse obdobje rehabilitacije, so pokazale, da je mogoce pri osebah
po mozganski kapi vplivati na organizacijo ravnoteznih odzivov,
kar pa je tudi odvisno od rehabilitacijskega in mozganskega
plasti¢nega potenciala vsakega posameznika.

Literatura:

1.

Popovi¢ D, Sinkjer T. Control of movement for the physi-
cally disabled. 2nd ed. Aalborg: University, Department of
Health Science and Technology, Center for Sensory-Motor
Interaction; 2003.

. Matjaci¢ Z, Voigt M, Popovi¢ DB, Sinkjaer T. Functional

postural responses after perturbations in multiple directions in
a standing man: a principle of decoupled control. J Biomech.
2001;34(2):187-96.

. Bruijn SM, Van Dieén JH. Control of human gait stability throu-

gh foot placement. J R Soc Interface. 2018;15(143):20170816.

. Hof AL, Duysens J. Responses of human ankle muscles to

mediolateral balance perturbations during walking. Hum Mov
Sci. 2017;57:69-82.

. Matjaci¢ Z, Zadravec M, Olensek A. Biomechanics of

in-stance balancing responses following outward-directed
perturbation to the pelvis during very slow treadmill walking
show complex and well-orchestrated reaction of central ner-
vous system. Front Bioeng Biotechnol. 2020;8:884.

. Olensek A, Zadravec M, Matjaci¢ Z. A novel robot for impo-

sing perturbations during overground walking: Mechanism,

Zadravec, Olensek, Matjaci¢ / letnik XXI, supl.(2022)

10.

I1.

12.

control and normative stepping responses. J Neuroeng
Rehabil. 2016;13(1):55.

. Matjaci¢ Z, Zadravec M, Olensek A. An effective balancing

response to lateral perturbations at pelvis level during slow
walking requires control in all three planes of motion. J
Biomech. 2017;60:79-90.

. Matjaci¢ Z, Zadravec M, Olensek A. Influence of treadmill

speed and perturbation intensity on selection of balancing
strategies during slow walking perturbed in the frontal plane.
Appl Bionics Biomech. 2019:1046459.

. Zadravec M, Olensek A, Rudolf M, Bizovi¢ar N, Goljar N,

Matjaci¢ Z. Assessment of dynamic balancing responses
following perturbations during slow walking in relation to
clinical outcome measures for high-functioning post-stroke
subjects. J Neuroeng Rehabil. 2020;17(1):85.

Olensek A, Zadravec M, Burger H, Matjaci¢ Z. Dynamic ba-
lancing responses in unilateral transtibial amputees following
outward-directed perturbations during slow treadmill walking
differ considerably for amputated and non-amputated side. J
Neuroeng Rehabil. 2021;18(1):123.

Matjaci¢ Z, Zadravec M, Olensek A. Feasibility of robot-based
perturbed-balance training during treadmill walking in a
high-functioning chronic stroke subject: a case-control study.
J Neuroeng Rehabil. 2018;15(1):32.

Zadravec M, Olensek A, Rudolf M, Bizovicar N, Goljar N,
Matjaci¢ Z. Toward improving the specificity of perturbati-
on-based training through assessment of dynamic balancing
responses: A series of N-of-1 studies in subacute stroke. Int
J Rehabil Res. 2021; 44(3):276-81.




ZGORNJE UDE

[taly

Abstract

Exoskeletons are wearable robots aimed at working in close
connection to bodily structures for rehabilitation, augmenta-
tion or assistance of human motor functions. One of the main
challenges of wearable robotics is the effective achievement
of human-robot symbiosis. Exoskeletons can be classified
either by the type of actuation used (active, passive, and
semi-active devices) or the supported body parts (lower- and
upper-limb exoskeletons). Use-case scenarios for the applica-
tion of wearable upper-limb exoskeletons are many, including
clinical rehabilitation (rehabilitation scenario) and assistance
in activities of daily living and in working environments
(occupational scenario).

Key words:
exoskeletons; wearable robotics; classifications; usage sce-
narios; overview

INTRODUCTION

Exoskeletons are wearable robots aimed at working in close
connection to bodily structures for rehabilitation, augmentation
or assistance of human motor functions. To target these goals, an
exoskeleton must be enabled with features to mimic the natural
behavior of the human body and operate in perfect synergy with
it. This close interaction is shared between physical and cognitive
levels (1): the former consists of the physical coupling between
the human and the robot, involving a flux of mechanical power
between them; the latter concerns the exchange of information
related to movement intentions. One of the main challenges related
to wearable robotics is the effective achievement of the so-called
human-robot symbiosis.

Exoskeletons can be classified either by the type of actuation used
or the supported body parts.
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WEARABLE UPPER-LIMB EXOSKELETONS
PASIVNI NOSLJIVI EKSOSKELETI ZA

Lorenzo Grazi, Emilio Trigili, Simona Crea, Nicola Vitiello
\Wearable Robaotics Laboratory, The BioRobotics Institute, Scuola Superiore Sant’Anna, Pontedera, Pisa,

Povzetek

Eksoskeleti so nosljivi roboti, namenjeni za delovanje v tesni
povezavi s telesnimi strukturami za potrebe rehabilitacije,
obogatitve ali pomoci ¢lovekovim gibalnim funkcijam. Eden
od glavnih izzivov nosljive robotike je doseci ucinkovito simbi-
ozo cloveka in robota. Eksoskelete lahko razvrstimo glede na
vrsto pogona (aktivne, pasivne in polaktivne naprave) in del
telesa, ki ga podpirajo (eksoskeleti za spodnje in zgornje ude).
Obstajajo Stevilne moznosti uporabe nosljivih eksoskeletov za
zgornje ude, vkljucno s klinicno rehabilitacijo (rehabilitacijski
scenarij) ter pomocjo pri dnevnih aktivnostih in v delovnem
okolju (zaposlitveni scenarij).

Kljucéne besede:
eksoskeleti; nosljiva robotika, razvrstitve; moznosti uporabe;
pregled

As far as actuation is concerned, they can be classified in ac-
tive, passive, and semi-active devices. On the one hand, active
exoskeletons comprise powered actuators injecting mechanical
power to the human limbs, and sensors to monitor human joint
movements. These actuators can be electric motors, as well as
hydraulic and pneumatic actuators or a combination of them (2).
On the other hand, strictly passive exoskeletons are devices based
on elastic or viscoelastic materials, like springs or dampers, that
store the mechanical energy generated by specific movements to
release it to support or assist a desired posture or movement (3).
Both actuation paradigms carry advantages and disadvantages.
Due to the absence of motors, passive devices are typically much
lighter than their active counterparts; additionally, they have
reduced encumbrance, high portability, and do not require any
type of power supply to be used. Active devices, using motors,
need electronics and power supply (either batteries or mains
power supply) to operate, being consequently heavier, bulkier,




and less portable. On the other hand, active exoskeletons can
deliver higher and can generate more versatile assistive profiles.
However, control algorithms and strategies are needed to decode
user’s movement intention to timely and effectively provide
the assistance (4). Finally, semi-active exoskeletons represent
a trade-off between the large adaptability of active devices and
the greater usability of the passive ones: they use low-power
servomotors to adapt the behavior of the device based on the
user’s needs, for example, by adapting the level of assistance or
engaging/disengaging the actuation mechanisms (5).

As far as the classification according to the body segment a
wearable robot is designed to support, they can be typically
classified in lower- and upper-limb exoskeletons. Lower-limb
exoskeletons target a population of users with gait impairments
of different severity, such as amputees, people with muscles
weakness, people who suffered a stroke, spinal cord injured
patients, elderly with reduced mobility. The target population
of upper-limb exoskeletons, instead, includes patients needing
physical rehabilitation after suffering from a stroke or people who
needs daily-life assistance after losing movements capabilities
caused by a spinal cord injury. Over the last years, upper-limb
exoskeletons have also been targeted towards occupational
applications, such as in car assembly plants and manufacturing
shopfloors, aiming at reducing the incidence of work-related
musculoskeletal disorders (WMSDs).

Use-case scenarios for wearable upper-limb
exoskeletons

Use-case scenarios for the application of wearable upper-limb
exoskeletons are many, including both clinical rehabilitation and
assistance in activities of daily living and in working environments.

Rehabilitation scenario

Robotic rehabilitation through upper-limb exoskeletons typically
aims at restoring or improving the sensorimotor capabilities of
people with different levels of neurological or physical impair-
ments affecting the upper extremities. This sensorimotor training
has the objective of reinforcing muscles and increasing the range
of movement. Thanks to their high movement repeatability, ex-
oskeletons can assist patients in performing intensive, repetitive
and goal-oriented movements, also intensifying the frequency
of the training. In exoskeleton-mediated physical rehabilitation,
two main rehabilitation paradigms can be exploited, based on the
severity of the impairment: robot-in-charge and patient-in-charge
(6). In the case of patients with severe upper limb impairments
(e.g., severe muscles weakness due to a stroke) the robot-in-charge
paradigm is applied: the exoskeleton is controlled in a way that
it forces the patient’s limb to move along pre-determined path,
allowing for a full passive mobilization of the limb to achieve
basic motor tasks. Conversely, in the case of patients who retain
a certain degree of residual movement capabilities, the patient-in-
charge paradigm is adopted: the exoskeleton partially assists the
patient in performing basic movements only when he/she cannot
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accomplish it only by him/herself, by exploiting the so-called
assistance-as-needed strategy.

In addition to the high precision and repeatability of exoskele-
ton-mediated rehabilitation, such devices also offer the possibility
to precisely measure movement parameters (e.g., angles, speed,
torques) which can be used to monitor patients recovery along
the training sessions. In this way, therapists can modulate the
rehabilitation program according to objective metrics related to
the actual effectiveness of a rehabilitation treatment rather than
relying only on clinical scales.

Examples of upper-limb exoskeletons for rehabilitation purposes
can be found in (7).

Occupational scenario

Work-related musculoskeletal disorders (WMSDs) relate to inju-
ries or disorders of the muscles, nerves, tendons, joints, cartilage,
and spinal discs, that the work environment and performance of
work have significantly contributed to induce, worse, or persist
longer (8). WMSDs are a common and serious problem in indus-
trialized societies, since they are associated to high costs to the
employers, either related to direct compensation costs or indirect
costs (e.g. lost wages, lost production, cost of recruiting and
training replacement workers, healthcare costs for rehabilitating
the affected workers). Therefore, employers are constantly looking
for solutions to reduce exposure of their workers to physical
risk factors that can cause WMSDs (5). Recently, to pursue
occupational health and safety of their workers, companies have
shown increasing interest in exoskeletons as a valuable alternative
and/or complementary tool to more expensive solutions like
collaborative robots. Occupational exoskeletons can be defined
as personal assistive devices that can reduce the physical burden
on workers while performing demanding activities, by operating
synergistically with its user (9).

Currently, occupational exoskeletons for the upper limbs represent
the largest fraction of wearable robots tested and employed in
industrial settings, such as in car assembly facilities or in man-
ufacturing shopfloors. Usually, they are designed to support the
upper arms during prolonged overhead (e.g., in car underbody
assembly) or dynamic repetitive gestures (e.g., manual material
handling of goods), thus reducing the muscular strain on the human
joints, such as the shoulder, with the final goal of limiting the risk
for developing WMSDs.

Upper limb occupational exoskeletons are typically passive devic-
es, since lightweight structures and high portability are features
of paramount importance for their practical adoption by workers.
They rely on spring mechanisms to set pre-defined and adjustable
level of assistance by regulating the pre-tensioning of the spring.

Examples of upper-limb exoskeletons for occupational purposes
can be found in (10).
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Abstract

Introduction:

Prosthetics and orthotics (P&O) is a special clinical and
technical field that provides treatment for patients using
orthotic or prosthetic devices. Technological trends have an
impact on technical solutions in P&O.

Objectives:
The aim of this presentation is to show some modern tech-
nologies in prosthetics and orthotics.

Methods:

There are technical trends that influence the development
of prosthetic and orthotic solutions. The following areas are
emphasized in the field of modern P&O:

1. Neurotechnology
Neurotechnology solutions represent a shift from muscle-
-controlled devices to mind-controlled devices. There are
several solutions in upper limb/lower limb prosthetics
that will be demonstrated.

2. Robotics
Robotic principles are applied in active prosthetic and
orthotic devices. Powered and controlled prosthetic and
orthotic devices represent the highest technological level
in a current clinical practice.

3. Internet of Things
Sensors and their use in prosthetic and orthotic solutions
could help in telemedicine and online diagnostics in P&O.
4. 3D printing
3D printing (additive manufacturing) is a modern ma-
nufacturing method that will be increasingly used in
custom orthotic and prosthetic devices. The steps that
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MODERN TECHNOLOGIES IN PROSTHETICS
AND ORTHOTICS
SODOBNE TEHNOLOGIJE V PROTETIKI IN
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Povzetek

Uvod:

Protetika in ortotika je posebno klinicno in tehnicno podrocje, ki
pacientom zagotavlja pomoc z ortozami in protezami. Tehnoloski
trendi vplivajo na tehnicne resitve v protetiki in ortotiki.

Cilji:
Namen predstavitve je prikazati nekatere sodobne tehnologije
v protetiki in ortotiki.

Metode:
Tehnicni trendi vplivajo na razvoj resitev v protetiki in ortotiki. V
sodobni protetiki in ortotiki so najpomembnejse naslednje resitve:

1. Nevrotehnologija
Nevrotehnoloske resitve pomenijo premik od naprav, ki
Jih nadzorujejo misSice, k napravam, ki jih nadzoruje um.
Predstavijene bodo razlicne resitve v protetiki zgornjih in
spodnjih udov.

2. Robotika
Nacela robotike se uporabljajo v aktivnih proteticnih in
ortoticnih napravah. Nadzorovane proteticne in ortoticne
naprave s pogonom predstavljajo najvisjo raven trenutne
klinicne prakse.

3. Internet stvari
Senzorji in njihova uporaba lahko na podrocju protetike
in ortotike pripomorejo k telemedicini in diagnostiki na
daljavo.

4. 3D tisk
3D tisk (aditivna proizvodnja) je sodoben proizvodni po-
stopek, ki se ga bo vse bolj uporabljalo za izdelavo ortoz in
protez po meri. Koraka, ki omogocata neposredno digitalno
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enable direct digital manufacturing using 3D printing
are 3D scanning and CAD design of the final product.

Conclusion:

All the above-mentioned trends that are applied in modern
technical solutions in prosthetics and orthotics are based on the
application of digital technologies. Modern technologies focus
on the seamless integration of human/patient (physiological
processes) and modern external prosthetic or orthotic devices
(function an performance).

Key words:
prosthetics and orthotics; digital technologies; trends

proizvodnjo s 3D tiskom, sta 3D skeniranje in racunalnisko
podprto nacrtovanje koncnega izdelka.

Zakljucek:

Vsi zgoraj navedeni trendi, ki se uporabljajo za sodobne tehnicne
resitve v protetiki in ortotiki, temeljijo na uporabi digitalnih
tehnologij. Sodobne tehnologije se osredotocajo na neopazno
integracijo cloveka oziroma pacienta (fizioloskih procesov) in
sodobnih proteticnih ali ortoticnih naprav (funkcije in zmoznosti).

Kljuéne besede:
protetika in ortotika; digitalne tehnologije; trendi




EXPERIENCE

Povzetek

Uvajanje novih in modernih tehnologij ter njihova posodo-
bitev v proizvodnih procesih je danes stalnica. Proizvodnja
medicinskih pripomockov (MP) pri tem ni izjema. Ta se deli
na dve podrodji, in sicer na serijsko izdelavo MP in izdelavo
MP za posameznega uporabnika. V prispevku se osredotoca-
mo na podrocje izdelave MP za posameznega uporabnika, in
sicer ortoz in protez udov. Na podroéju protetike in ortotike je
danes vecina tehnoloskih procesov kombinacija klasi¢nih in
racunalnisko podprtih procesov. Na 13. dnevih rehabilitacijske
medicine leta 2002 je bil v Sloveniji prvic objavljen ¢lanek o
moznostih uporabe sistemov CAD-CAM na podrocju protetike
v Sloveniji (1). V prispevku bomo predstavili danasnje stanje
uporabe sodobnih tehnoloskih procesov v treh proteticnih
in ortoti¢nih delavnicah v Sloveniji. Po dvajsetih letih smo
zbrali in predstavili izku$nje ter ocenili prednosti in slabosti,
ki jih opazamo pri svojem delu in uporabi razlicnih sodobnih
tehnoloskih orodij in tehnik.

Kljucne besede:
moderne tehnologije; tehnoloska orodja in tehnike; racunal-
nisko podprti procesi; ortotika; protetika
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UPORABA SISTEMA CAD-CAM V PROTETIKI
IN ORTOTIKI PO DVAJSETIH LETIH
PRAKTICNIH IZKUSENJ

USE OF THE CAD-CAM SYSTEM IN
PROSTHETICS AND ORTHOTICS

AFTER TWENTY YEARS OF PRACTICAL
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Abstract

The introduction of new and modern technologies and the mod-
ernization of technologies in production processes is nowadays a
constant. The production of medical devices (MD) is no exception
in this respect. The production of MDs is divided into two areas.
the serial production of MDs and the production of custom-made
MD:s for individual users. In this paper, we focus on the latter,
more specifically custom-made orthoses and limb prostheses.
In the field of prosthetics and orthotics today, the majority of
technological processes are a combination of classical and
computer-aided processes. At the 13th Days of Rehabilitation
Medicine in 2002, an article was published for the first time
in Slovenia on the possibilities of using CAD-CAM systems in
the field of prosthetics in Slovenia (1). In the current paper, we
will present the state of use of modern technological processes
in three prosthetics and orthotics workshops in Slovenia. After
twenty years, we have gathered and presented our experiences
and assessed the advantages and disadvantages that we observe
in our work and the use of various modern technological tools
and techniques.

Key words:
modern technologies, technological tools and techniques;
computer-aided processes; orthotics; prosthetics
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Izdelovanje medicinskih pripomockov (MP) je dejavnost, ki
obstaja ze stoletja. Od prvih pripomockov, narejenih iz lesa ali
kovine ali usnja in kovine (2, 3), do danasnjih izdelkov je tehno-
loski razkorak ogromen, ¢eprav izdelovanje MP Se vedno temelji
na tehnologijah, ki so bile uporabljene tudi pri prvih tovrstnih
izdelkih. To velja predvsem za MP, izdelan za posameznega
uporabnika, ki se nacrtuje in izdeluje individualno glede na ana-
tomsko in funkcionalno stanje posameznika, ki MP potrebuje.
Serijska izdelava MP je industrijska proizvodnja, ki s postopki
individualne izdelave MP ni primerljiva.

Prvi vidnejsi tehnoloski premik v postopkih izdelave MP za posa-
meznega uporabnika je zabelezen v 70. letih prejsnjega stoletja, ko
so v tehnoloski postopek uvedli plastiko in tehnologije za njeno
obdelovanje (4). Naslednji korak pa je pomenil razvoj racunalnisko
podprtih orodij in tehnik. Prvi¢ so bili tovrstni pripomocki za
izdelavo protez udov in ortoz predstavljeni v 80. letih (5-8).

Pri¢akovanja, ki jih je v ortotiko in protetiko prinesel razvoj
racunalnisko podprtih tehnologij, so bila poleg optimiziranja
delovnih postopkov in vpeljave postopkov, ki so za uporabnika
in izdelovalca prijaznejsi, tudi povecanje dostopnosti do MP na
manj razvitih obmocjih. To je veljalo tako za svetovno kot tudi
slovensko trzisce (1, 9). Na strokovnem podrocju Se vedno ni
sprejetega jasnega dogovora o prednostih in pomanjkljivostih
sodobnih tehnoloskih orodij in tehnik v primerjavi z rocnimi ali
klasi¢nimi tehnoloskimi postopki. Kljub temu pa se je tako kot
na drugih podrocjih nasega zivljenja tudi v ortotiki in protetiki
uporaba racunalnisko podprtih tehnologij razsirila na vsa pod-
ro¢ja delovanja in proizvodnje (10-14). Danes si marsikaterega
postopka ne znamo vec¢ predstavljati brez tehnoloske podpore,
¢eprav najenostavnejse, kot so fotoaparat na telefonu ali vnos in
shranjevanje podatkov o uporabniku ter priprava dokumentacije
o izdanem pripomocku v razli¢nih racunalniskih programih.

Klasiéen tehnoloski postopek izdelave ortoze
ali proteze udov za posameznega uporabnika

Da bomo uporabo sodobnih tehnoloskih orodij in tehnik lazje
primerjali, najprej predstavljamo klasi¢en nacin izdelave MP in
glavne faze v postopku izdelave:

1. odvzem mere z mavenimi povoji,

. izdelava modela iz mavcne kasSe,

. obdelava mav¢énega modela,

. izdelava testnega MP,

. preizkuSanje testnega MP z uporabnikom,
6. konc¢na izdelava MP.

[ I VS I )

Odvzem mere poteka tako, da se uporabnika zasciti in nato ud
ali del telesa ovije z mavenimi povoji ali alginatom in nato Se z
maveénimi povoji. Medtem ko se material trdi, je treba izvesti
potrebne korekcije polozaja uda ali dela telesa. Ko se maveéni
povoji strdijo, se jih s skarjami ali vibracijsko zago izreze. V
naslednji fazi se v mavéni negativ vlije maveéna kasa, iz katere
po strjevanju nastane maveéni model. Ta se z maveno pilo in
drugimi pripomocki za oblikovanje ro¢no obdela in zgladi. Tak
je pripravljen za nadaljnjo izdelavo posameznih plasti¢nih delov
MP. Plastiko obdelujemo na dva nacina, in sicer z vleCenjem
termoplasti¢nih plos¢ in postopkom vlivanja laminirnih smol.
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Najprej se izdela testni MP in izvede preizkus, na katerem tako
ortotik/protetik kot uporabnik preverita, ali je namen pripomocka
v zadostni meri dosezen, da je smiselna nadaljnja kon¢na izdelava
MP. Pri tej se doloceni deli MP ponovno izdelajo iz trajnejSega
materiala ali le prilagodijo in zatrdijo nastavitve MP ter dodelajo
kozmeti¢ne podrobnosti.

V kolikor preizkusanje testnega MP ni uspeSno oziroma MP
ne dosega pri¢akovanih rezultatov, je treba postopek obdelave
mavcénega modela ponoviti, lahko tudi odvzem mere ter izdelavo
in obdelavo modela.

Vrste racunalnisko podprtih oradij in tehnik v
tehnoloskih postopkih izdelave protez udov in
ortoz za posameznega uporabnika

Opis klasi¢nega postopka izdelave je namenjen predvsem pri-
merjavi postopkov, ki jih izvajamo s podporo novih tehnologij.

V Tabeli 1 so prikazani vsi racunalnisko podprti tehnoloski po-
stopki, ki jih trenutno uporabljamo v procesih proizvodnje MP
za posameznega uporabnika.

V Tabelah 2, 3 in 4 je prikazana uporaba posameznih tehnolosko
podprtih postopkov na posameznem podroc¢ju izdelave MP.

Uporaba sodobnih tehnoloskih orodij in tehnik
na podrocju spinalne ortotike

V Tabeli 2 so prikazani posamezni racunalnisko podprti tehnoloski
postopki v procesu izdelave spinalnih ortoz.

Uporaba sodaobnih tehnoloskih oradij in tehnik
na podrocju ortotike spodnjih udov

V Tabeli 3 so prikazani posamezni ra¢unalnisko podprti tehnoloski
postopki v procesu izdelave ortoz za spodnje ude za posameznega
uporabnika.

Uporaba sodobnih tehnoloskih orodij in tehnik
na podrocju protetike spodnjih udov

V Tabeli 4 so prikazani posamezni ra¢unalnisko podprti tehnoloski
postopki v procesu izdelave protez za spodnje ude.

Racunalnisko podprte tehnologije se, kot je razvidno iz tabel,
uporabljajo v vseh delavnicah in vseh obravnavanih strokovnih
podrocjih na treh tockah tehnoloskega postopka. Najprej na
podroc¢ju odvzema mere s skeniranjem uda ali dela telesa in nato
Se pri racunalniski obdelavi tridimenzionalnega (3D) virtualnega
modela. Druga tocka je preizkusanje, kjer se ravno tako povsod
uporablja vsaj eno od moznih tehnoloskih orodij. Za izdelavo
kon¢nega izdelka MP se sodobne tehnologije uporabljajo le na
podrocju stopalne ortotike in izdelave kozmeti¢nih delov protez
za spodnje ude.

Glede na zgoraj opisane postopke, ki so v uporabi v danasnji
praksi izdelovanja MP za posameznega uporabnika na obmocju
Slovenije, so v tabeli 5 navedene ocenjene prednosti in slabosti
postopkov, kjer uporabljamo sodobna tehnoloska orodja in tehnike.
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Tabela 1: Racunalnisko podprti tehnoloski postopki v procesu proizvodnje MP za posameznega uporabnika.

Table 1: Computer-aided technological procedures in the process of producing custom made MD:s.

Faza izdelave MP/
MD production phase

Uporaba sodobnih tehnoloskih orodij in
tehnik/Using of modern technological
tools and techniques

Ocena uporabe, izrazena v odstotkih/
Assessment of use expressed as a
percentage

odvzem mere 3D-skeniranje 70%

izdelava modela 3D-tiskanje, struzenje poliuretanske pene 70 %

obdelava modela racunalniski programi za obdelavo virtualnih 20%
modelov

izdelava MP ali dela MP 3D-tiskanje, lasersko sintranje 20 %
laserska merila, racunalniski programi za

srEE s M sFatiénQ in dinamiépo uravnavo, raf’:unalnli%.k? 98 %
sistemi za merjenje pritiskov, racunalniski
sistemi za spremljanje uporabe MP

konéna izdelava MP 3D-tiskanje 10 %

Legenda/Legend: MP — medicinski pripomocek/MD — medical device; 3D — tridimenzionalno/three dimensional

Tabela 2: Racunalnisko podprti tehnoloski postopki v procesu izdelave spinalnih ortoz za posameznega uporabnika.

Table 2: Computer-aided technological procedures in the process of producing custom made spinal orthoses.

Faza izdelave MP/
MD production phase

Moznosti uporabe sodobnih
tehnoloskih oraodij in tehnik/
Possibilities of using modern
technological tools and techniques

Ocena uporabe, izrazena v odstotkih/
Assessment of use expressed
as a percentage

odvzem mere 3D-skeniranje 98 %

izdelava modela struzenje poliuretanske pene 98 %

obdelava modela raéunalnié!(i pr‘ogr‘am “a 98 %
obdelavo virtualnih modelov

izdelava MP ali dela MP / /

preizkusanje MP raéuna!niski sistemi za 50 %
spremljanje uporabe MP

konéna izdelava MP/ / /

Legenda/Legend: MP — medicinski pripomoc¢ek/MD — medical device; 3D - tridimenzionalno/three dimensional

Tabela 3: Racunalnisko podprti tehnoloski postopki v procesu izdelave ortoz za spodnje ude za posameznega uporabnika.

Table 3: Computer-aided technological procedures in the process of producing custom made lower limb orthoses.

Faza izdelave MP/
MD production phase

Moznosti uporabe sodobnih
tehnoloskih orodij in tehnik/
Possibilities of using modern
technological tools and techniques

Ocena uporabe, izrazena v odstotkih/
Assessment of use expressed
as a percentage

odvzem mere 3D-skeniranje 50 %

izdelava modela 3D-tiskanje, struzenje poliuretanske pene 50 %
racunalniski programi za

obdelava modela . 2 g 50 %
obdelavo virtualnih modelov

izdelava MP ali dela MP 3D-tiskanje, struzenje razlicnih materialov /
laserska merila, racunalniski programi

preizkusanje MP za staticno in dinamiéno uravnavo, 98 %
sistemi za merjenje pritiskov

konéna izdelava MP 3D-tiskanje, lasersko sintranje 10 %

Legenda/Legend: MP — medicinski pripomoc¢ek/MD — medical device; 3D — tridimenzionalno/three dimensional
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Tabela 4: Racunalnisko podprti tehnoloski postopki v procesu izdelave protez za spodnje ude.

Table 4: Computer-aided technological procedures in the process of producing lower limb prostheses.

Moznosti uporabe sodobnih
tehnoloskih orodij in tehnik/
Possibilities of using modern
technological tools and techniques

Ocena uporabe, izrazena v
odstotkih/Assessment of use
expressed as a percentage

Faza izdelave MP/
MD production phase

odvzem mere 3D-skeniranje, fotografiranje 10 %

izdelava modela struzenje poliuretanske pene 70 %

racunalniskih programi za

0,
obdelavo virtualnih modelov A

obdelava modela

izdelava MP ali dela MP / /

laserska merila, racunalniski programi
za staticno in dinamiéno uravnavo, 98 %
sistemi za merjenje pritiskov

preizkusanje MP

3D-tiskanje kozmeticnih delov

koncna izdelava MIP L .
z razlicnimi materiali

5%

Legenda/Legend: MP — medicinski pripomoc¢ek/MD — medical device; 3D — tridimenzionalno/three dimensional

Tabela 5: Ocenjene prednosti in slabosti v postopkih izdelave MP za posameznega uporabnika s sodobnimi tehnoloskimi orodji in
tehnikami.

Table 5: Estimated advantages and disadvantages in the production processes of custom made MD with modern technological
tools and techniques.

Prednosti uporabe sodobnih

Faza izdelave MP/ tehnoloskih orodij in tehnik/

MD production phase Advantages of using modern
technological tools and techniques

Slabosti uporabe sodobnih tehnoloskih orodij
in tehnik/Disadvantages of using modern
technological tools and techniques

odvzem mere * natancnost * ni obcutka plasticnosti tkiva ter polozaja kosti in drugih struktur
merljivost ni direktne korekcije polozaja uda
ponovljivost metode ne moremo uporabiti za vse paciente
hitrost odvisnost od proizvajalca v primeru tehni¢nih tezav

pacientom prijaznejsi postopek

cena naprav in racunalniskih programov

izdelava modela

hitrost

natancénost

ponovljivost

primerljivost s predhodno
izdelanimi modeli

dobra vizualizacija modela
uporabniku prijaznejsi postopek

kompatibilnost racunalniskih formatov

odvisnost od proizvajalca v primeru tehnicnih tezav
vzdrzevanje naprave

prasni delci

cena naprav in racunalniskih programov

obdelava modela

hitrost

natancnost

ponovljivost

primerljivost s predhodno
izdelanimi modeli

dobra vizualizacija modela
uporabniku prijaznejsi postopek

tezje pridobiti obcutek in razumevanje
za virtualno 3D-modeliranje
cena naprav in racunalniskih programov

izdelava MP ali dela MP

natancnost
ponovljivost

3D-tisk je pri vecjih modelih ¢asovno zamuden
pri dolocenih tehnikah je cena izdelave visoka
tezje se izvede rocne popravke

preizkusanje MP

merljivost
dokazljivostprimerljivost

cena naprav in racunalniskih programov

koncéna izdelava MP

merljivost
dokazljivost
primerljivost

preverjanje kakovosti izdelkov Se ni standardizirano
majhna izbira ustrezno certificiranih materialov

za uporabo v proizvodnji MP

tezje dodatno prilagajanje koncnega

Legenda/Legend: MP — medicinski pripomo¢ek/MD — medical device; 3D — tridimenzionalno/three dimensional




ZAKLJUGEK

Pri¢akovanja o hitrejSem in uporabnikom prijaznejSem postopku
izdelave protez in ortoz so v danasnji praksi dosezena le delno.
Predvsem tretji del izdelave MP ali njegovega dela Se vedno ni
vzpostavljen do te mere, da bi omogocal Siroko uporabo, vzrok pa
je bodisi $e vedno previsoka cena ali premalo preizkusen izdelek
oziroma material. V literaturi je v zadnjih desetih letih zaznati
znaten porast razli¢nih objav o uporabi sodobnih tehnologij in
njihovi uporabi ter izdelavi razlicnih izdelkov (lezisc¢a, ortoze
ipd.) (15) na podrocju ortotike in protetike. Vecina teh izdelkov
na podroc¢ju biokompatibilnosti in trdnosti Se ni preverjena,
kot to zahteva zakonodaja, oziroma v ¢lankih teh podatkov ni
navedenih. Na to podrocje je z u¢inkom nasprotnega vetra moc¢no
posegla nova zakonodaja o proizvodnji MP (16), ki je zaostrila
zahteve ter s tem podaljSala in podrazila postopke registracije
posameznih izdelkov in materialov na trgu MP. Izkusnje, ki jih
imamo v Sloveniji, kazejo, da uporaba sodobnih tehnologij in
orodij v postopku izdelave MP za posameznega uporabnika ni
bistveno vplivala na moznost izdelave in izdaje MP v uporabo na
daljavo oziroma olajsala dostopnosti do MP osebam z odro¢nejsih
obmocij. Trenutno se v delavnicah izven Ljubljane izdelujejo le
ortoze za stopalo in ortopedska obutev. Ugotavljamo, da sta za
uspesno izdelavo MP kljuc¢na prisotnost izdelovalca in njegovo
sodelovanje z uporabnikom. Pomembno namrec je, da ima
uporabnik moznost dobro preizkusiti MP, preden ga prevzame
v uporabo. Izdelovalec mora za predvideno zivljenjsko dobo
MP zagotavljati ustrezno servisiranje in popravila, ker je le tako
zagotovljena varna in u¢inkovita uporaba. Vse nasteto pa zahteva
neposredno sodelovanje ortotika in protetika z uporabnikom.
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HRBTENJACE

Povzetek

Uporaba robotike omogoca pripravo in pricetek vadbe hoje
zgodaj v rehabilitacijskem procesu, kar preko delovanja na
razlicne telesne sisteme vpliva tudi na psiholosko stanje in
kakovost zivljenja osebe z okvaro hrbtenjace. V fazi zgodnje
mobilizacije nagibna miza v kombinaciji s funkcionalno
elektriéno stimulacijo in gibi korakanja ugodno vpliva na
daljsi ¢as vzdrzevanja pokonénega polozaja. Pri pacientih z
nepopolno okvaro zgornjega motoricnega nevrona v nadalje-
vanju rehabilitacije staticni eksoskeleti omogocajo izbrano in
ciklu hoje prilagojeno razbremenitev telesne teze med hojo
na tekocem traku. Kon¢ne efektorske naprave z nadzorom
distalnega dela kineti¢ne verige omogoc¢ajo vadbo hoje in
vzpenjanja po stopnicah ob razli¢nih stopnjah vodenja giba
in razbremenitve telesa. Premicne eksoskelete ter naprave
za razbremenitev telesne teze, ki jih usmerja pacient, pa je
mozno uporabljati tudi kot pripomocek za premikanje po
prostoru, vadbo vstajanja in sedanja ter hoje po stopnicah.
Ali je terapija z robotom ucinkovitejSa od obicajne terapije
pri osebah z okvaro hrbtenjace, Se ni znano.

Kljuéne besede:
nevroloska rehabilitacija; zgodnja mobilizacija; hoja; robo-
tizirani eksoskelet
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MOZNOSTI UPORABE ROBOTIKE SPODNJIH
UDOV V REHABILITACIJI OSEB Z OKVARO

OPTIONS OF LOWER LIMBS ROBOTICS
IN REHABILITATION OF PATIENTS WITH
SPINAL CORD INJURY

Klara Birk, dr. med., spec. fiz. in rehabil. med., Janez onliar, mag. fiziot.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Incorporating robotics enables preparation and beginning of gait
training early in the rehabilitation process, which also influences
the psychological state and quality of life of a person with spinal
cord injury through the effect on various body systems. In the
early mobilisation phase, tilt table in combination with functional
electrical stimulation and stepping provides beneficial effect on
longer maintenance of upright position. During the rehabilitation
process in patients with incomplete upper motor neuron lesion,
static exoskeletons allow the selection and adaptability of body-
weight support according to the gait cycle during treadmill
training. End-effector devices enable gait and stair-climbing
training through control of the distal part of kinetic chain with
varying guidance force and body-weight support. Exoskeletons
and devices for body-weight support, which are patient guided,
can also be used as an aid for over-ground walking, getting
up and sitting down exercises, and climbing stairs. Whether
robot-assisted therapy is more efficient than conventional therapy
remains unknown.

Keywords:
neurological rehabilitation; early mobilisation; gait; robotic
exoskeleton




uvobD

Sposobnost za hojo pri osebah z okvaro hrbtenjace je odvisna od
visine okvare hrbtenjace in dejstva, ali gre za popolno ali nepo-
polno okvaro (1). Pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace,
kjer so delno ohranjene motori¢ne in senzori¢ne funkcije, po
principu motori¢nega ucenja spodbujamo nevroplasti¢nost (2).
Klasi¢ne, tehnolosko nezahtevne metode vkljucujejo vadbo hoje
po tleh, vadbo hoje s pripomockom, vadbo premiénosti in miSi¢ne
zmogljivosti ter vadbo hoje na teko¢em traku z razbremenitvijo
telesne teze (3). Slednja omogoca pric¢etek vadbe hoje zgodaj
v rehabilitacijskem procesu (3) in naj bi omogocala optimalno
senzorno okolje za ucenje hoje (4). Za stabilizacijo in vodenje
pacienta so pri tem potrebni tudi do Stirje fizioterapevti (5, 6),
delo pa je za fizioterapevte ¢asovno in fizicno zelo naporno (3).

Omenjene ugotovitve in zahteve so vodile v razvoj elektromehan-
skih sistemov, ki omogocajo intenzivnejso in daljSo motori¢no vad-
bo, povecajo aferentni dotok informacij o za nalogo specificnem
gibanju, na primer korakanju, in spodbujajo nevroplasti¢nost v
motori¢nih centrih (5). Posledi¢no se izboljSajo miSi¢na zmo-
gljivost, motori¢na kontrola in koordinacija gibov pacientov z
nevroloskimi okvarami (2, 6). Poleg tega je dokazano, da robotsko
asistirana vadba hoje pri osebah z okvaro hrbtenjace izboljsa tudi
kardiorespiratorno delovanje, funkcijo ¢revesa in secil, stanje koze,
misi¢no-skeletni, Zivéni in somato-senzoriéni sistem; zmanjSata
se bolecina in spasticnost. S tem se izboljsa psiholosko stanje in
kakovost zivljenja posameznika z okvaro hrbtenjace (2).

Robotske naprave se razlikujejo v moznosti uporabe v razlicnih
okoljih (notranjih (v enem oziroma ve¢ prostorih) in zunanjih),
stopnji razbremenitve telesne teze, pomoci pri izvedbi giba,
potrebi po stabilnosti trupa in zmogljivosti misic zgornjih udov
ter obremenitvi sréno-zilnega sistema. Vkljucujejo lahko razli¢ne
senzorske sisteme, vkljuno s povrsinsko elektromiografijo (2).
V prispevku so predstavljene naprave za zgodnjo mobilizacijo
in hojo. Slednje delimo na: premic¢ne eksoskelete, stati¢ne ekso-
skelete, koncne efektorske naprave in naprave za razbremenitev
telesne teze, ki jih usmerja pacient (6).

Zgodnja mobilizacija

Pri pacientih z okvaro nad Sestim prsnim vretencem lahko okvara
avtonomnega zivéevja dodatno prispeva k tezjemu uravnavanju
krvnega tlaka in pojavu ortostatske hipotenzije (7), ki se pojavlja
pri 13 % do 100 % pacientov, odvisno od uporabljene metodolo-
gije, stopnje okvare, visine okvare in ¢asa od zacetka okvare (8).
Nagibna miza (angl. tilt table) je nepogresljiv terapevtski pripomo-
¢ek za zgodnjo vertikalizacijo pacientov z okvaro hrbtenjace, pri
katerih se ortostatska hipotenzija pojavlja. Ker refleksni simpati¢ni
odgovor na zastajanje venske krvi zaradi pokoncnega polozaja
ni zadosten, se lahko pojavijo znaki le-te: vrtoglavica, slabost,
bledica, potenje in/ali omedlevica (7).

Funkcionalna elektri¢na stimulacija se uporablja rutinsko v kli-
ni¢nem okolju tudi za vzpostavljanje in vzdrZzevanje pokoncnega
polozaja (9), prav tako se pri zdravih osebah elektromiografsko
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kazejo vplivi na hrbtenjaco med ponavljajoc¢im korakanjem,
tudi pasivnim, v kombinaciji z elektri¢no stimulacijo skupnega
peronealnega zivca (10). Pri pacientih s popolno okvaro v vratnem
delu hrbtenjace se pri dvigu na nagibni mizi, ob hkratni elektri¢ni
stimulaciji flektornih in ekstenzornih misi¢nih skupin kolen in
gleznjev, krvni tlak zniza statisticno pomembno manj kot brez
elektricne stimulacije, zato je tudi ¢as vzdrzevanja pasivne stoje
daljsi (11).

Prednost robotizirane nagibne mize Erigo (DIH Technology, Svica)
v primerjavi z navadno nagibno mizo je ponavljajoce korakanje
med pokon¢nim polozajem do 90° in opcijsko hkratno elektricno
stimulacijo ekstenzornih in flektornih miSi¢nih skupin spodnjih
udov (12). Frekvenca korakanja je nastavljiva od 0 do 80 korakov
na minuto z enakomernimi fazami fleksije in ekstenzije. Mogo-
¢e je nastaviti odstotek vodenja, ki ga izvaja naprava. Varnost,
izvedljivost in ucinkovitost naprave je raziskana pri razli¢nih
skupinah pacientov v razlicnih obdobjih po zacetku nevroloske
okvare, in sicer pri pacientih po mozganski kapi (13), nezgodni
poskodbi mozganov (14), motnjah zavesti (15) in pacientih v
enotah intenzivne nege in terapije (16).

Pri pacientih s kroni¢no okvaro hrbtenjace v in nad ravnijo Ses-
tega prsnega vretenca so Yoshida in sodelavci (2013) porocali
o lazjem vzdrzevanju krvnega tlaka pri 70° nagibu Eriga, ko je
bila funkcionalna elektri¢na stimulacija names$cena na flektorne
in ekstenzorne misi¢ne skupine spodnjih udov (17). Tafreshi in
sodelavci (2017) so v pilotni raziskavi na Erigu pri pacientih
po mozganski kapi in drugih nevroloskih okvarah ugotovili, da
sprememba frekvence korakanja, brez hkratne uporabe elektricne
stimulacije, ni vplivala na spremembo krvnega tlaka med dvigom
pacientov na 20° in 60° (18). Laubacher in sodelavci (2015) so
v raziskavi izvedljivosti pri pacientih z nepopolno okvaro hrbte-
njace na Erigu izvedli tudi obremenitveno testiranje, preverjali
so vpliv vadbe na pljucni in sréno-zilni odgovor ter ocenjevali
ob&utenje napora z Borgovo lestvico (19). Ce je z vadbo na Erigu
pri pacientih s popolno okvaro hrbtenjace, ob vkljucitvi elektri¢ne
stimulacije med korakanjem na izbranih stopinjah pokon¢nega
poloZzaja, poleg daljSega obdobja stoje in drugih ze dokazanih
pozitivnih vplivov stoje, mogoce vplivati tudi na pocasnejso
izgubo splosne telesne pripravljenosti, bo potrebno ugotoviti v
raziskavah z vecjimi vzorci preiskovancev (20).

Staticni eksoskeleti

Medicinske naprave, ki omogocajo robotizirano vadbo hoje na
teko¢em traku, imenujemo staticni eksoskeleti. Poleg izbrane
asistence s strani robotiziranih elektriénih ortoz za spodnja uda
omogocajo izbrano in ciklu hoje prilagojeno razbremenitev
telesne teze med hojo na tekoCem traku. V sodelovanju med
razli¢nimi univerzami in rehabilitacijskimi centri po svetu je bilo
v zadnjih dvajsetih letih razvitih vec eksoskeletov za vadbo hoje
na tekoCem traku: LOPES (21), ALEX (22), ReoAmbulator (23),
WALKBOT (24) in Lokomat (25), vendar vsi niso komercialno
dostopni.




V svetovnem merilu je najbolj poznan in razsirjen Lokomat
(1,25, 26). Zaradi komercialne dostopnosti, dejanske klini¢ne upo-
rabnosti in nepogresljive tehni¢ne podpore je tudi v slovenskem
prostoru v uporabi Lokomat. Prav tako je u¢inkovitost vadbe hoje z
razli¢nimi statiénimi eksoskeleti pri pacientih z okvaro hrbtenjace
dalec najbolj raziskana na Lokomatu. Nacin delovanja, moznosti,
ki jih omogoca vadba hoje na Lokomatu in namen obravnave
so opisani in dobro poznani (25). Novejsa opcijska strojna in
pripadajoca programska oprema, ki je z Lokomatom na voljo
zadnja leta, je t. i. modul FreeD, ki med hojo omogoca lateralno
translacijo medenice do 4 cm v vsako smer in transverzalno
rotacijo do + 4° v vsako smer, s ¢imer sistem dodatno oponasa
¢im normalne;jsi vzorec hoje (27). Povrsinske elektromiografske
meritve misic trupa in kolka so pri zdravih osebah pokazale
zmanjSanje kompenzatornih mehanizmov, ki jih hode¢i izvaja brez
modula FreeD, kar morda vpliva na u¢inkovitej$i prenos teze na
spodnji ud med fazo opore (27). Modul FreeD je pri mladostnikih
z razli¢nimi nevroloskimi okvarami ob znizani vodilni sili s strani
sistema omogo¢il vecjo variabilnost hoje (28). Vpliv modula na
vadbo hoje pri pacientih z okvaro hrbtenjace $e ni raziskan, prav
tako je neraziskan vpliv modula na u¢inkovitost vadbe pri drugih
nevroloskih pacientih.

Najpogostejsa standardizirana merilna orodja, ki so jih raziskovalci
uporabili za preverjanje ucinkovitosti vadbe hoje na Lokomatu v
primerjavi z drugimi postopki vadbe, so bila:

- Test hitrosti hoje na 10 metrov (10MWT), 6-minutni test
hoje (6MWT), manualni test miSi¢ne zmogljivosti, Lestvica
Ameriskega zdruZenja za okvaro hrbtenjace (angl. American
spinal injury association impairment scale - AIS), Lestvica
funkcijske neodvisnosti - motori¢ni del,

- Lestvica neodvisnosti oseb z okvaro hrbtenjace (angl. Spinal
cord independence measure - SCIM), Indeks hoje za paciente
z okvaro hrbtenjace (angl. Walking index for spinal cord injury
- WISCI), Casovno merjeni test vstani in pojdi, Modificirana
Ashworthova lestvica in Bergova lestvica za oceno ravnotezja
(5,29).

Raziskave ucinkovitosti vadbe hoje na Lokomatu so izjemno
heterogene, tako glede izbire standardiziranih merilnih orodij
kot glede primerjave razlicnih fizioterapevtskih postopkov, zato
najnovejsi sistematicni pregled literature Alashrama in sodelavcev
ne vkljucuje tudi statisti¢ne metaanalize (5). Poleg tega avtorjem ni
uspelo priti v stik z avtorji raziskav, vkljucenih v pregled literature
in pregleda registrirati na PROSPERO platformi. Stevilo obravnav
znotraj enega tedna je v pregledanih raziskavah variiralo od dveh
do petih obravnav na teden; velike razlike so bile glede na ¢as od
zacetka okvare do vkljucitve v raziskavo, glede na trajanje celotne
obravnave od §tirih do dvajsetih tednov, glede na trajanje ene
obravnave od 30 do 90 minut, glede na hitrost vadbe hoje od 1 do 4
km/h, glede na odstotek razbremenitve telesne teze od 10 do 95 %
in glede ocene kakovosti raziskav po avstralski fizioterapevtski
podatkovni bazi podatkov PEDro (angl. Physiotherapy evidence
database) od 2 do 8 (5). Sistemati¢na pregleda literature Namove
in sodelavcev (29) ter Mehrholza in sodelavcev (30) vkljucujeta
tudi statistiéno metaanalizo podatkov.

Birk, Spoljar / letnik XXI, supl. 1 (2022)

Mehrholz in sodelavci porocajo, da robotizirana vadba hoje na
Lokomatu pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace ne izboljsa
hitrosti hoje bolj kot vadba hoje po ravnem, ne glede na ¢as od
zacetka okvare (30). Piira in sodelavci so pri pacientih dve leti
po nastanku okvare poleg te ugotovitve prisli do zakljuckov,
da vadba na Lokomatu tudi ni vplivala na podalj$anje preho-
jene razdalje; manjse statisticno nepomembne izbolj$ave pa so
ugotovili za misi¢no zmogljivost spodnjih udov in ravnotezje (31).
Tudi Hornby in sodelavci v najnovejsih klini¢nih smernicah pri
kroni¢nih pacientih ne priporocajo robotizirane vadbe hoje za
izboljsanje hitrosti hoje in prehojene razdalje (32). Daljsi Cas
trajanja vadbe na Lokomatu pri tej skupini pacientov ni vplival
na izboljSanje hitrosti hoje ali prehojene razdalje (33), prav tako
ne obstajajo priporocila za optimalno trajanje vadbe in §tevilo
obravnav pri subakutnih pacientih (34).

Navedeno nas utrjuje v prepri¢anju, da so ciljna skupina za vadbo
na Lokomatu pacienti z nepopolno okvaro zgornjega motori¢nega
nevrona do 6 mesecev po nastanku okvare. Pri tej skupini je, sicer
na majhnem vzorcu preiskovancev, dokazan pozitiven vpliv daljse
posamezne obravnave na Lokomatu v kombinaciji z ostalimi re-
habilitacijskimi postopki na prehojeno razdaljo (35), kar vklju¢no
z izboljSanjem premicnosti in misi¢ne zmogljivosti potrjujejo
tudi Alashram in sodelavci (5). Kombinacijo uporabe Lokomata
in drugih Ze uveljavljenih rehabilitacijskih in fizioterapevtskih
postopkov zagovarjajo tudi Hayes in sodelavci (36). Vplivi na
kakovost zivljenja, spasti¢nost, bole¢ino, ravnotezje, sréno-zilni
sistem, depresijo in bolecino Se niso dovolj raziskani. Varnostni
odkloni, povezani z vadbo na Lokomatu, so zelo redki (5, 30).

Premicni eksoskeleti

Kadar je z robotiziranimi ortozami mogoce hoditi po tleh in se z
njimi premikati po prostoru in ne na tekocem traku, govorimo o
t. i. premiénih eksoskeletih. Prednost premi¢nih eksoskeletov v
primerjavi s staticnimi eksoskeleti je ravno v funkciji in moznosti
uporabe tudi kot pripomocek za dejansko premikanje po prostoru
in ne zgolj z namenom terapevtske vadbe, Ceprav je ta prednost
pri pacientih z nevroloskimi okvarami zaenkrat zgolj pregovorna.
Povpre¢na hitrost hoje pacientov s popolno okvaro hrbtenjace
s pomocjo obstojecih eksoskeletov je namre¢ 0,26 m/s (37);
povprecna hitrost hoje, pri kateri pacienti morda opustijo vozicek
in uporabljajo hojo kot edini nacin premikanja, pa je 0,59 m/s (38).
Vadba vstajanja, stoje, hoje in sedanja s premicni eksoskeleti se
lahko izvaja zgodaj v rehabilitacijski obravnavi, s ¢imer imajo
le-ti potencial za spodbujanje okrevanja (39), vendar je njihova
uporaba zaenkrat vezana na rehabilitacijsko okolje (1).

Tehnoloska podjetja v svetu trenutno izdelujejo eksoskelete. Za
hojo nevroloskih pacientov jih je zadnji sistematicni pregled
literature identificiral 25 (39), od teh jih ima Sest dovoljenje za
komercialno uporabo oziroma prodajo, in sicer: Ekso GT (40),
HAL (41), Indego (42), ReWalk (43), REX (44) in SMA (45).
Pri vseh navedenih, razen eksoskeleta REX, je za hojo in ostale
dejavnosti, ki jih omogocajo, potrebna souporaba zgornjih udov,
le pri tem je zaradi njegove vecje stabilnosti v mirovanju mogoca
uporaba zgornjih udov za doseganje in druge dejavnosti (1, 44).




Rodriguez-Fernandez in sodelavci so ugotovili, da je trenutno med
nevroloskimi pacienti populacija, ki eksoskelete najbolj uporablja,
ravno populacija pacientov z okvaro hrbtenjace, najvecji delez
le-teh lahko uporablja Ekso GT in ReWalk (39).

Trenutne raziskave uporabnosti in u¢inkovitosti so opravljene na
majhnih vzorcih populacij, s Sibkimi metodoloskimi in poroc¢eval-
nimi znacilnostmi in veliko heterogenostjo med protokoli (46), zato
je potrebna previdnost pri interpretaciji rezultatov. Za robustnejSe
dokaze so potrebne dodatne randomizirane kontrolirane raziskave
na vecjih vzorcih populacij, ki so trenutno prej izjema kot pravilo.
Najpogosteje uporabljena standardizirana merilna orodja so Test
hoje na 10 metrov, 6-minutni test hoje, Casovno merjeni test vstani
in pojdi; v manjSem Stevilu raziskav pa so raziskovalci merili
tudi porabo energije, izboljSanje razli¢nih fiziolo§kih parametrov,
uporabnost in udobje (47). NovejSe generacije eksoskeletov so
se izkazale za varne pod pogojem, da se uporabljajo pod nadzo-
rom in/ali z asistenco fizioterapevta. Padcev zaradi napak same
naprave ni bilo (48), pri ¢emer zaenkrat ni prenosa eventualno
dosezene izboljSane premicnosti iz eksperimentalnega v zunanje
okolje (49). Ve¢ja uéinkovitost vadbe hoje v primerjavi z drugimi
fizioterapevtskimi postopki ni dokazana (50, 51). Prav tako so se
v povojih studije stroskovne ucinkovitosti (51).

Konéne efektorske naprave

Kon¢ne efektorske naprave omogocajo vadbo hoje in vzpenjanja
po stopnicah ob razli¢nih stopnjah vodenja giba in razbremenitve
telesa. Delujejo na osnovi nadzora distalnega dela kineti¢ne verige,
ki se giba po doloceni tirnici. Pacient stoji na dveh premicnih
plosc¢ah, ki simulirata hojo. Nanju je pritrjen s trakovi in je z
njima v stiku skozi celoten cikel hoje. Naprava premika le stopala,
kolena in kolki pa prosto sledijo gibanju (6, 52).

Kljub sorazmerno velikemu S$tevilu konénih efektorskih naprav
(Gait trainer GT I in Gait trainer GT II (Reha-Stim, Nemcija),
G-EO System (Reha Technologies, Svica), LokoHelp (Woodway,
ZDA), HapticWalker (Fraunhofer Institute IPK, Nemcija), THERA
Trainer Lyra (Thera Trainer, Nem¢ija), MorningWalk (Curexo,
Juzna Koreja je raziskav o uporabi le-teh pri pacientih z okvaro
hrbtenjace malo. Obstojece raziskave so pokazale, da vadba hoje na
konc¢ni efektorski napravi z razbremenitvijo telesne teze pomembno
vpliva na povecanje prehojene razdalje (30, 53) in izboljSanje hitrosti
hoje (53, 54) pri osebah z okvaro hrbtenjace. Calabro in sodelavci
so v pilotni raziskavi ugotovili $e klini¢cno pomembno izbolj$anje
razpolozenja, senzori¢nih in motori¢nih funkcij glede na lestvico
AIS, zmanj$ane zmoznosti glede na SCIM III lestvico in kakovost
zivljenja Se Sest tednov po terapiji (54). Korejska prospektivna
multicentri¢na raziskava pa je pokazala statisticno pomembno
izbolj$anja ravnotezja in ocene na WISCI II (53).

Naprave za razbremenitev telesne teze, ki jih
usmerja pacient

Ob izboljsani koordinaciji gibov in Se vedno prisotni potrebi po
razbremenitvi teze lahko vadbo hoje nadaljujemo na napravi, ki
omogoca samo razbremenitev telesne teze (55).
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Te naprave delimo v dve skupini. V prvi so naprave za razbre-
menitev telesne teze, ki so pritrjene na strop, na primer ZeroG
(Artech, ZDA), SafeGait 360° Balance and Mobility Trainer
(DIH Technology, Svica), Vector Gait & Safety System (Bioness,
ZDA)). Pomanjkljivost teh sistemov je, da je hoja omejena na
prostor, kjer so naprave namescene in na obmocje vodila naprave.
RYSEN (Motek, Nizozemska) in FLOAT (Reha-Stim, Nemcija)
sta napravi, ki omogocata ve¢ prostega gibanja, vendar sta Se
vedno omejeni na prostor (55).

Druga skupina naprav za razbremenitev telesne teze so mobilni
sistemi, ki zagotavljajo podporo brez omejitve na prostor (CP
Walker, KineAssist (Woodway, ZDA), Bungee Mobility Trainer
(NeuroGymTech, Kanada), Andago V2.0 (DIH Technology, Svica),
SoloWalk (Gaittronics Inc., ZDA) in WHERE-II (Koreja)) (55).
Vecina naprav ima senzorje in kontrolne algoritme, ki pomagajo
usmerjati okvir in prilagajati razbremenitev. Omogocajo varen,
skoraj normalen vzorec hoje v razli¢nih situacijah ter intenzivno
vadbo raznolikih, za aktivnost hoje specificnih vaj (zacetek, obrat,
ustavitev, izogibanje oviram) v razli¢nih zivljenjskih okoljih. V
procesu rehabilitacije pa jih je mozno kombinirati s premi¢nimi
eksoskeleti. Tak$na vadba hoje je mozna le v notranjih prostorih,
saj naprave zahtevajo ravno podlago (1, 55).

Ob pregledu literature smo nasli le eno raziskavo, ki vkljucuje le
paciente z okvaro hrbtenjac¢e. Huber in Sawaki v njej ugotavlja-
ta statisticno pomembno izboljSanje funkcije spodnjih seéil in
¢revesja ter izboljSanje funkcije gibanja po terapiji z dinamic¢no
razbremenitvijo telesa z ZeroG napravo pri pacientih po nepo-
Skodbeni okvari hrbtenjace (56).

ZAKLJUCEK

Rehabilitacijska robotika je podrocje, ki se nenehno razvija in
s tem prinaSa spremembe Vv terapiji posameznika z nevrolosko
okvaro (2). Glede na funkcionalno stanje pacienta lahko v proces
rehabilitacije vklju¢imo razli¢ne robotske naprave, ki spodbujajo
nevroplasti¢nost, zmanjSujejo sekundarne zaplete po okvari hrbte-
njace in razbremenijo fizioterapevte. Ucinki vadbe so najbolj
raziskani na podrocju stati¢nih eksoskeletov, ki so v uporabi tudi v
URI - Soca. Ali je terapevtska obravnava z robotom ucinkovitejsa
od obicajne fizioterapije pri osebah z okvaro hrbtenjace, Se ni
znano. Zaenkrat dokazi govorijo v prid nekaterih naprav, kadar jih
uporabljamo v kombinaciji z obi¢ajno fizioterapevtsko obravnavo.
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Povzetek

V rehabilitaciji oseb s okvaro hrbtenjace v vratnem predelu
se robotika uporablja kot dopolnilo klasi¢nim, uveljavlje-
nim fizioterapevtskim in delovnoterapevtskim postopkom.
Potencialne prednosti njene uporabe so v povecanem $tevilu
ponovitev in zagotavljanju pomoci pri motoricni izvedbi
giba. S tem robotske naprave prevzamejo nalogo oslablje-
nih miSic, motene propriocepcije in okrnjene izvedbe ter
zagotovijo podporo in pravilni vzorec giba z zgornjim udom.
Zaradi majhnega Stevila raziskav in predvsem pomanjkanja
randomiziranih kontroliranih raziskav o uporabi robotike v
rehabilitaciji je raven dokazov o u€inkovitosti nizka. Treba
bo torej nacrtovati randomizirane kontrolirane raziskave, ki
bodo s svojimi izsledki natanéneje opredelile uc¢inkovitost
uporabe robotike v rehabilitaciji zgornjega uda pri osebah z
okvaro hrbtenjace.

Kljucne besede:
robotika; rehabilitacija; zgornji ud; poskodba hrbtenjace

uvoD

Cloveska roka je zapleten preplet sistemov, ki z natanéno Zivéno
uravnavo omogocajo cel razpon dejavnosti, zaznavanja in ¢ustvo-
vanja. Z rokami skrbimo zase in za druge, ustvarjamo, delamo,
¢utimo, sporo¢amo. Njihov pomen se odraza tudi v vsakodnevnih
izrazih, s prispodobo rok lahko namre¢ opisemo delo ali ¢loveka,
lahko tudi njegovo dejanje. Z izrazom roka se pogosto opise
delovanje celotnega zgornjega uda.
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MOZNOSTI UPORABE ROBOTIKE V
REHABILITACIJI ZGORNJEGA UDA PRI
OSEBAH Z OKVARO HRBTENJACE
POSSIBILITIES OF USING ROBOTICS

IN UPPER LIMB REHABILITATION FOR
PERSONS AFTER SPINAL CORD INJURY

mag. Urska Kidri¢ Sivec, dr. med, Tibor Kafel, dipl. del. ter.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

In the rehabilitation of people with spinal cord injuries in the
cervical region, robotics is used as a supplement to classical,
established neurophysiotherapeutic and occupational-therapy
procedures. Potential benefits include increased repetitions
and assistance in motor performance. With providing support
and proper upper limb movement pattern, the robots can help
weakened muscles, impaired proprioception and performance.
However, the level of evidence is low due to the small number
of studies as well as the lack of randomised controlled trials. It
will be necessary to plan randomised controlled trials, which
will determine the effectiveness of the use of robotics in the
rehabilitation of the upper limb in spinal cord injuries.

Key words:
robotics, rehabilitation; upper limb, spinal cord injury

Poskodba hrbtenjace v vratnem predelu povzroc¢i nevrolosko
okvaro, ki s spremenjeno zivéno uravnavo povzro¢i spremembe
in izgubo funkcije zgornjega uda v razlicnem obsegu. Ob tako
velikem pomenu zgornjega uda v vsakodnevnem zivljenju se vsaka
izguba funkcije odraza v okrnjeni samostojnosti in zmanjSanih
zmoznostih, kar ima velik vpliv na kakovost clovekovega zivljenja.

Rehabilitacijska obravnava po poskodbi hrbtenjace v vratnem
predelu je zato usmerjena tudi v iskanje najprimernejsih strategij




za izboljsanje funkcije zgornjega uda in nacinov za vec¢jo samo-
stojnost ter s tem vecjo kakovost zivljenja. V ta namen se i$¢e
tudi resitve, ki jih ponuja sodobna tehnologija.

Od sodobnih tehnologij se v rehabilitaciji najpogosteje uporablja
robotika, ki prevzema razli¢ne naloge in postaja dopolnilo kla-
si¢nim, uveljavljenim fizioterapevtskim ter delovnoterapevtskim
postopkom. Glede na to, kaksne so naloge, ki jih roboti prevzema-
jo, jih lahko v grobem lo¢imo na robotske rehabilitacijske naprave
(angl. robotic rehabilitation devices, RRD) in robotske asistencne
naprave (angl. robotic assistive devices, RAD).

Robotske rehabilitacijske naprave prevzemajo naloge terapevta
s tem, da omogocijo povecano Stevilo ponovitev giba zgornjega
uda in zagotavljajo pomo¢ pri motori¢ni izvedbi giba. S tem
prevzamejo nalogo oslabljenih misic, motene propriocepcije in
okrnjene izvedbe ter zagotovijo podporo in pravilni vzorec giba z
zgornjim udom, ki ga oseba z okvaro hrbtenjace v vratnem predelu
zaradi motene zivéne uravnave ne zmore ustrezno izvesti. Glede
na podporo, ki jo nudijo, lo¢imo naprave, ki zagotovijo kon¢ni
izvedbeni del giba, obicajno v zapestju in prstih (npr. Amadeo®),
ter naprave, ki z zunanjo podporo celotnemu zgornjemu udu
v obliki eksoskeleta omogocijo gib celotni kinematicni verigi
zgornjega uda (npr. Armeo®).

Robotske asisten¢ne naprave so namenjene pomoci pri izvedbi
aktivnosti, predvsem dnevnih. Njihova prednost je, da omogocajo
izvedbo dnevnih aktivnosti v domacem okolju. Potrebujejo pa
natan¢no sprotno uravnavanje ob vsaki uporabi (npr. Obi®).

Uporabo robotike v rehabilitaciji zgornjega uda lahko kombini-
ramo tudi z uporabo racunalniskih iger in izzivov ter navidezne
resni¢nosti, z neinvazivno mozgansko stimulacijo ter s postopki
BMI (angl. Brain Machine Interface) s ciljem olajsanja izvedbe,
motivacije in izboljSanja funkcije.

Namen nase raziskave je bil ugotoviti, kakSne so moznosti uporabe
robotike zgornjih udov v rehabilitaciji oseb z okvaro v vratnem
delu hrbtenjace ter posledi¢no kako ucinkovita je.

METODE

V podatkovnih zbirkah PubMED, zbirki ¢lankov na spletni
strani ISCoS (International Spinal Cord Society), spletni strani
COCHRANE ter objavah projekta SCIRE (angl. Spinal Cord
Injury Research Evidence) smo iskali pregledne ¢lanke o upo-
rabi robotike v rehabilitaciji zgornjega uda pri osebah z okvaro
hrbtenjace. Uporabili smo kljucne besede: robotika, rehabilitacija,
zgornji ud, okvara hrbtenjace (angl. rehabilitation, robotic, upper
limb, spinal cord injury).

REZULTATI

V podatkovni zbirki PubMED smo nasli 138 ¢lankov. V zbirki
¢lankov na spletni strani ISCoS smo z vnosom klju¢nih besed
nasli 89 ¢lankov, od katerih so bili pregledni ¢lanki isti kot v
podatkovni zbirki PubMED.
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Na spletni strani COCHRANE nismo nasli nobenih ustreznih
priporo¢il. V okviru projekta SCIRE poteka stalno spremljanje
rehabilitacijskih postopkov s priporocili, eden od spremljanih
rehabilitacijskih ukrepov je tudi uporaba robotike v rehabilitaciji
zgornjega uda pri osebah po poskodbi hrbtenjace. Na podlagi
pregleda objavljenih raziskav so nato podana priporocila SCIRE
o uporabi robotike v rehabilitaciji zgornjega uda (10). Po pregledu
rezultatov in povzetkov zbranih objav je bilo za namen nasega
pregleda primernih devet preglednih prispevkov (Tabela 1).

RAZPRAVA

Pri osebah s poskodbo hrbtenjace je uporaba robotike namenjena
predvsem vzpostavitvi hoje in omogocanju premikanja (10). V re-
habilitaciji zgornjega uda se je robotika do nedavnega uporabljala
le sporadi¢no, v dostopni literaturi prevladujejo posamicne Studije
primerov, raziskav je malo, vanje je vklju¢eno majhno Stevilo
preiskovancev, pogosto brez kontrolne skupine, ocenjevalne
metode so razli¢ne. Zaradi tega je primerjava med posameznimi
raziskavami otezena (1, 3, 4, 6-8, 10). Posledi¢no je zelo tezko
narediti dober pregledni prispevek z jasnimi zakljucki glede na
vrednost dokazov.

V literaturi sicer navajajo Stevilne potencialne prednosti uporabe
robotike v rehabilitaciji zgornjega uda. Njena prednost je vecje
Stevilo ponovitev istega giba (1), lahko z izbranimi nalogami,
ki se izvajajo ob robotsko podprtem zgornjem udu, ter z vklju-
Cevanjem celotne kinemati¢ne verige oziroma kot pomo¢ pri
konéni izvedbi giba. Predpostavljajo, da lahko s pomocjo uporabe
robotike vplivamo na plasti¢nost osrednjega ziv€evja s principom
ucljivosti in izboljSanega zavedanja giba tako v motoricni izvedbi
kot tudi v zavedanju proprioceptivnega dela giba (1). S tem bi
lahko izboljsali funkcijo roke in izvajanje dnevnih aktivnosti ter
povecali kakovost Zivljenja oseb z okvaro hrbtenjace v vratnem
predelu (5).

Kljub dobro opredeljenim teoreti¢nim predpostavkam pri uporabi
robotike v rehabilitaciji je zaradi majhnega Stevila raziskav ter
zlasti pomanjkanja randomiziranih kontroliranih raziskav raven
dokazov o uéinkovitosti nizka. Nakazuje se njihova uéinkovitost
pri motoricni izvedbi giba, motivaciji za sodelovanje v rehabilita-
cijskih postopkih in pri posameznih raziskavah tudi pri izboljSanju
izvajanja dnevnih aktivnosti (5, 10).

Raziskave o uporabi robotike v rehabilitaciji zgornjega uda omejuje
relativno majhna pojavnost poskodb in okvar hrbtenjace v vratnem
predelu na milijon prebivalcev, tezja dostopnost do robotike zaradi
visoke cene v primerjavi s klasi¢nimi rehabilitacijskimi postopki
ter razli¢ni ocenjevalni instrumenti za oceno napredka. Tudi
nekatere vecdje ustanove za rehabilitacijo oseb z okvaro hrbtenjace
robotskih naprav pri svojem delu e ne uporabljajo.

Ob vecji dostopnosti robotskih naprav za rehabilitacijo zgornjega
uda ter ob upostevanju priporocil za uporabo ocenjevalnih orodji
v rehabilitaciji oseb z okvaro hrbtenjace (11) pricakujemo, da
bo izvedenih ¢edalje ve¢ randomiziranih kontroliranih raziskav,
ki bodo s svojimi izsledki natan¢neje opredelile u¢inkovitost
uporabe robotike v rehabilitaciji zgornjega uda pri osebah z okvaro
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Tabela 1: Pregledni prispevki o moznosti uporabe robotike v rehabilitaciji oseb z okvaro vratne hrbtenjace in njeni ucinkovitosti.

Table 1: Review articles on the possibility of using robotics in the rehabilitation of persons with cervical spinal cord injury and its

effectiveness.
. Letnica objave/ Stevilo zajetih raziskav/ e )
Avt Auth Zakl k/Concl
orji/ Authors Year of publication Number of eligible studies akljucek/Conclusion

Lu et al. (3) 5015 16 Za ocgno ucinkovitosti uporabe r‘obotlkg v rehabilitaciji
zgornjega uda so potrebne dodatne raziskave.

iy el 5017 1(0) Zavgporabo r0b0t|k§ % rehab|l|taC|-]|-zgor‘nJeg.a uda niso
nasli nobene kontrolirane randomizirane raziskave.

Mekki et al. (1) 5018 8 el praed) sadras Uporaba robotike v rehabilitaciji zgornjega uda je v

porastu, moznosti so velike, raziskav je malo.

Vkljucevanje sodobnih tehnologij v rehabilitacijo zgornjega

Singh et al (7] 2018 12 uda je Se v eksperimentalni fazi, nakazujejo se potencialne
koristi, potrebne bodo dodatne raziskave.
Dunkelberger et al. (4) 5020 el (e e Uporaba sodobnih tehnologij je v eksperimentalni fazi,

potrebna je standardizacija rezultatov.

Morone et al. (2) 2021 1"

Nakazuje se izboljSanje kakovosti giba in funkcije roke
ob uporabi robotike, vendar je zaradi heterogenosti
raziskav tezko posplositi izsledke. Potrebne bodo dodatne
raziskave.

Khalid et al. (5) 2021

28 (B pri okvarah

Uporaba lahko vodi v motoricno izboljSanje. Potrebne so
dodatne raziskave in razvoj robotskih naprav za uporabo

T tudi v domacem okolju.
Grampurahit et al. (6] 5021 5 Vidno je pqmankanje raziskav o upo.rezbl visoka aktivnih
ukrepov pri osebah z okvaro hrbtenjace.
Raven dokazov za izboljsanje SCIM/FIM ob uporabi
Harvey et al. (9) 2021 27 razliécnih terapevtskih postopkov, vkljuéno z uporabo
robotike, pri osebah z okvaro hrbtenjace je nizka.
SCIRE (Spinal Cord Injury 5020 9 Uporaba robotike v rehabilitaciji lahko izboljsa funkcijo

Research Evidence) (10)

zgornjega uda, vendar je raven dokazov nizka.

hrbtenjace. Temu se pridruzujemo tudi v nasi ustanovi (12). V
pri¢ujo¢em zborniku je namre¢ objavljen tudi prispevek o nasih
ugotovitvah, ki zaenkrat nakazujejo u¢inkovitost.

ZAKLJUGEK

Uporaba robotike v rehabilitaciji zgornjega uda pri osebah z
okvaro hrbtenjace lahko ob ze uveljavljenih rehabilitacijskih
postopkih doprinese k izboljsanju funkcije zgornjega uda in
posledi¢no k izboljsanju kakovosti zZivljenja. Ugotavljamo, da je
uporaba robotike na tem podro¢ju pravzaprav §e mo¢no omejena,
morda tudi zaradi dostopnosti naprav. Za natan¢nej$o opredelitev
koristi robotike v rehabilitaciji zgornjega uda pri osebah z okvaro
hrbtenjace v vratnem predelu bo potrebnih ve¢ randomiziranih
kontroliranih raziskav, ki nam bodo dale jasnejSe informacije tako
o uporabnosti kot tudi o u¢inkovitosti.
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Povzetek

Izhodisca:

Okvara hrbtenjace ima velik vpliv na vsa podrocja zivljenja,
predvsem pa gibalno oviranost. Kljuéna je zgodnja rehabi-
litacija, katere del je delovna terapija. Cilj delovne terapije
pri osebah z okvaro vratnega dela hrbtenjace je vkljucevanje
v vsakodnevne dejavnosti in produktiven zivljenjski slog.
Dopolnitev klasi¢nim delovnoterapevtskim ukrepom je lahko
robotsko podprto gibanje zgornjih udov, ki se nakazuje kot
ucinkovito za izboljSanje funkcij zgornjega uda.

Metode:

Izvedena je bila randomizirana kontrolirana raziskava. So-
delovalo je Stirinajst oseb z okvaro vratnega dela hrbtenjace,
sedem v eksperimentalni in sedem v kontrolni skupini. Poleg
klasicne delovnoterapevtske obravnave so bile osebe v ek-
sperimentalni skupini delezne Se desetih terapij s pomocjo
robotsko podprtega gibanja. Osebe v kontrolni skupini so bile
delezne dodatne ure delovne terapije. Ocenjevalni instrumenti
so bili izbrani v skladu s priporocili za uporabo pri osebah z
okvaro hrbtenjace.

Rezultati:

Osebe eksperimentalne skupine so statisticno znacilno
napredovale pri sili stiska leve roke, obcutenju ter oceni za-
dovoljstva in izvedbe dejavnosti (p < 0,05). Znotraj kontrolne
skupine pri fukcijskih testih ni prislo do statisticno znacilnih
razlik. Primerjava napredka med skupinama je pokazala
statisticno znacilne razlike pri ocenjevanju dejavnosti, pri
funkcijskih ocenjevanjih pa jih ni bilo.
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Abstract

Background:

Spinal cord injury impacts all life aspects, physical dysfunction
being the most prominent. Early rehabilitation is crucial, part of
which is occupational therapy. The main goal of occupational
therapy in people with cervical spinal cord injury is participa-
tion in everyday life and productive life style. An addition to
conventional occupational therapy may also be robot-assisted
therapy of the upper limbs, which shows promising efficiency
in improving upper limb functions.

Methods:

A randomised control trial with fourteen participants was

conducted, seven in the experimental and seven in the control
group. Along the standard occupational therapy intervention, the
experimental group was provided ten therapies of robot-assisted
therapy and the control group received an additional hour of
occupational therapy. The outcome measures used were aligned
with recommendations for use in people with spinal cord injury.

Results:

Participants of the experimental group have statistically signifi-
cantly increased their left hand grip strength, sensibility as well
as in participation and satisfaction assessment (p<0.05). The
control group had no statistically significant improvements of

functional tests. Between-group comparison of progress showed

statistically significant differences in occupational assessment,
but not in functional assessments.
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Zakljucek:

Raziskava je potrdila u¢inkovitost robotsko podprte terapije
pri osebah z okvaro vratnega dela hrbtenjace za izboljSanje te-
lesnih funkeij kot tudi vklju¢evanja v vsakodnevne dejavnosti.
Veliko vrednost robotsko podprte terapije vidimo predvsem
kot dodatek h klasi¢ni delovnoterapevtski obravnavi, za
izbolj$anje na ravni telesnih funkcij.

Kljucéne besede:
okvara hrbtenjace; robotsko podprta terapija; delovna terapija;
rehabilitacija; zgornji ud

uvobD

Na svetu je vsako leto med 250 in 500 tiso¢ novih primerov oseb
z okvaro hrbtenjace (OH). OH je kompleksno stanje, pri katerem
je v ospredju gibalna prizadetost, vendar ima velik vpliv na vsa
podro¢ja zivljenja prizadete osebe kot tudi njene okolice (2), zato
je zelo pomembna zgodnja, celostna rehabilitacija (3, 4). Del te
je tudi delovna terapija. Njen cilj pri osebah z OH je ¢im vecje
vklju¢evanje v vsakodnevne dejavnosti in produktiven zivljenjski
slog (5). To dosezemo z uporabo razli¢nih delovnoterapevtskih
ukrepov, ki se v grobem delijo na prilagoditve (okolja ali izvedbe
dejavnosti), ukrepe za vzpodbujanje vkljucevanja in izboljSanje
telesnih funkcij (6). Slednje temelji na vzpodbujanju zivéne
reorganizacije (adaptacijske spremembe zivénih lastnosti) (7).
Pri osebah z OH se ziv¢na reorganizacija dogaja kot modifikacija
Ze obstojecih zivenih povezav ali s formiranjem novih (8). Inter-
nevroni hrbtenjace ustvarijo nove povezave, ki posiljajo descen-
dentne informacije iznad ravni poskodbe pod raven poskodbe (9).
Plasti¢nost hrbtenjate omogoci preslikavo ukazov motori¢nega
korteksa v spinalne poti, kar je bistveno za hoteno gibanje po
OH (10). Reorganizacijo in z njo motori¢no okrevanje (9) dodatno
vzpodbujajo senzorni vnosi kot dotik in propriocepcija preko
aferentnih nevronov. Proces Zivéne reorganizacije se lahko dodatno
vzpodbudi, ¢e so vzorci misi¢ne aktivacije povezani z dosego
vedenjskih ciljev in specifi¢énimi senzornimi informacijami (9). To
lahko dosezemo z delovnoterapevtskimi ukrepi. Pomanjkljivost
klasi¢ne delovnoterapevtske obravnave je, da je za osebe zOH v
zacetnih fazah rehabilitacije precej naporna in zato te osebe niso
sposobne izvesti veliko ponovitev dejavnosti. (6). Za izboljsanje
gibanja in vzpodbujanje zivéne reorganizacije po OH je namrec
poleg specifi¢nosti gibalnih nalog pomembno tudi vecje Stevilo
ponovitev dolocenega gibalnega vzorca (11). Dopolnitev klasi¢nim
delovnoterapevtskim ukrepom pri osebah z okvaro vratnega dela
hrbtenjace je zato lahko tudi robotsko podprto gibanje zgornjih
udov (12). Najpogostejsa naprava za izvajanje robotsko podprtega
gibanja je eksoskelet. Eksoskeletne naprave imajo mehani¢ne
sklepe, zato se popolnoma prilegajo uporabnikovemu udu in
pomagajo pri izvedbi giba. Eksoskelet se pripne na celoten zgornji

Conclusion:

This study confirmed the effectiveness of robot-assisted therapy
in people with cervical spinal cord injury for improving body
functions as well as participation in everyday occupations.
Robot-assisted therapy is a valuable addition to conventional
occupational therapy for improving body functions.

Key words:
spinal cord injury; robot assisted therapy; occupational therapy,
rehabilitation; upper limb

ud in omogoci interagracijo v virtualno okolje (12). Njegova
glavna prednost je, da lahko med eno terapije izvedemo veliko
Stevilo ponovitev z moznostjo prilagajanja intenzivnosti, tezav-
nosti in obsega giba glede na sposobnosti posameznika (13). Pri
osebah z okvaro vratnega dela hrbtenjace se potencial robotsko
podprtega gibanja kaze za izboljSanje funkcij zgornjih udov (15).
Vendar razseznost ucinkovitosti robotsko podprtega gibanja pri
tej populaciji Se ni podprta s kakovostnimi randomiziranimi
raziskavami z veliko sodelujo¢imi (12).

Namen raziskave je bil ugotoviti u¢inkovitost robotsko podpr-
tega gibanja pri osebah po okvari vratnega dela hrbtenjace za
izboljSanje funkcij zgornjih udov ter uporabnikovo subjektivno
zaznavanje morebitnih sprememb pri izvedbi vsakodnevnih
dejavnosti.

METODE

Preiskovanci

Izvedli smo randomizirano kontrolirano raziskavo. Zasnova raz-
iskave je upostevala priporocila, podana v smernicah CONSORT
2010 (16) za nefarmakoloske prospektivne randomizirane raziska-
ve. Raziskava je potekala med marcem 2021 in februarjem 2022
v prostorih Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike
Slovenije — Soca (URI — Soca). V njej je sodelovalo Stirinajst oseb
z okvaro vratnega dela hrbtenjace, sedem v eksperimentalni in
sedem v kontrolni skupini.

Sodelovali so pacienti hospitalizirani na III. nevroloskem oddelku
URI —Soca s poskodbeno ali neposkodbeno okvaro vratnega dela
hrbtenjace. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, v kar so
sodelujoci privolili pisno. Predhodno smo jih seznanili z namenom
raziskave in nacinom obdelave podatkov. Izvajanje raziskave
je odobrila Komisija za medicinsko etiko za presojo eti¢nosti
raziskovalnega predloga URI — Soca (8t.: 035-1/2021-1/2-7).




Vkljucitveni kriteriji

Vkljucitveni kriteriji za sodelovanje v raziskavi so bili okvara
vratnega dela hrbtenjace, zmoznost gibanja zgornjih udov v
razbremenitvi, starost 18 let ali ve¢, sposobnost sedenja eno uro,
zmoznost razumevanja navodil za izvajanje robotsko podprtega
gibanja. Izkljucitveni kriteriji so bili prisotnost bolnisni¢ne okuzbe,
zaradi katere mora oseba ostati v izolaciji, telesna okvara zaradi
drugega vzroka kot OH in nezmoznost razumevanja navodil
pri izvajanju robotsko podprtega gibanja. Kontraindikacije za
izvajanje robotsko podprtega gibanja so enake kot za klasi¢no
delovno terapijo. Osebe, primerne za sodelovanje v raziskavi, je
izbrala odgovorna zdravnica specialistka fizikalne in rehabilita-
cijske medicine.

Protokol raziskave

V raziskavo je bilo vkljucenih 14 oseb. Vse so bile v klasi¢no
delovnoterapevtsko obravnavo vkljuc¢ene petkrat tedensko po
60 minut v obdobju petih tednov, individualno zasnovano glede
na njihove potrebe, Zelje in zmoznosti. Osebe so bile naklju¢no
razdeljene v dve skupini po 7 oseb. Randomizacijo je izvedel vodja
raziskave z uporabo funkcije "RAND" v programu Microsoft
Excel (17).

V prvi skupini so bile osebe ob dosegu vkljucitvenih kriterijev
poleg standardne delovnoterapevtske obravnave delezne Se desetih
terapij s pomocjo robotsko podprtega gibanja, dva- do trikrat
tedensko po eno uro, pol ure z vsako roko. Osebe druge skupine
so bile poleg standardne delezne Se dodatne delovnoterapevtske
obravnave, ¢asovno enakovredne terapiji z robotsko podprtim
gibanjem oseb prve skupine.

Prvih pet obravnav je bilo na napravi za prste in roko Amadeo,
drugih pet na eksoskeletni napravi za grobe gibe zgornjih okoncin
z razbremenitvijo Armeo Spring. Ocenjevalni instrumenti so bili
izbrani v skladu s priporocili za uporabo pri osebah z OH (19).
Ocenjevanja so bila izvedena pred prvo obravnavo in po zakljucku
desetih obravnav.

Ocenjevalni inStrumenti

Primarni ocenjevanjevalni instrumenti so bili Stopenjsko re-
definirano ocenjevanje moci, zaznavanja in prijemanja (angl.
The Graded Redefined Assessment of Strength, Sensibility and
Prehension (GRASSP) version 2 ali GRASSP myelopathy)
ter ro¢ni elektronski dinamometer (Jamar Plus+ Digital Hand
Dynamometer®). GRASSP je bil zasnovan za ugotavljanje
funkcij zgornjih udov pri osebah z okvaro vratnega dela hrbte-
njace in preverjanje ucinkovitosti terapevtskih ukrepov pri tej
populaciji. Poda nam informacije o: 1. misi¢ni moc¢i zgornjih
udov, ocenjeni z roénim mi$i¢nim testom; 2. obCutenju prstov,
ocenjenim s Semmes-Weinstein monofilamenti; in 3. spretnosti
rok in prstov (20). Uporabljen je bil Ze v podobnih raziskavah (21),
hkrati pa je zanesljiv in veljaven ocenjevalni instrument (22). Z
ro¢nim elektronskim dinamometrom merimo jakost stiska roke. Za
zanesljivost rezultatov uporabljamo standardiziran postopek (23).

Kafel, Kidri¢ Sivec, Mikli¢, Grabner, Vesenjak, Stefandi¢ Smisl, Vidovié / letnik XXI, supl. 1 (2022)

Merjenje moci stiska z dinamometrom je ¢asovno ucinkovito
ocenjevanje, ki je ob¢utljivo na spremembe. Uporabljen je bil Ze
v raziskavah, ki so podobne nasi in v katerih so sodelovale osebe
z okvaro vratnega dela hrbtenjace (15). Sekundarni ocenjevalni
instrument je bil Kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Cana-
dian Occupational Performance Measure, COPM). COPM je na
dokazih temeljec¢, na uporabnika usmerjen delovnoterapevtski
ocenjevalni instrument (24). S COPM-om prepoznamo tezave,
ki osebe omejujejo pri vkljucevanju v vsakodnevne dejavnosti in
so za njih pomembne. Je obcutljiv na spremembo subjektivnega
zaznavanja izvedbe vsakodnevnih dejavnosti (25).

Statisticna analiza podatkov

Za analizo podatkov smo uporabili statisti¢ni program IBM SPSS
Statistics 24 (za okolje Mac; IBM Corp., Armonk, NY, ZDA).
Izracunali smo opisne statistike (povprecje, standardni odklon) in
preverili skladnost z normalno porazdelitvijo (s Shapiro—Wilkovim
testom W). Razlike v povpreénih vrednostih spremenljivk smo
pred obravnavo in po njej statisti¢no testirali s parnim t-testom,
za razlike med skupinama pa smo uporabili t-test za neodvisne
vzorce. Mejo statisticne znacilnosti smo postavili pri p < 0,05.

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljucenih 14 oseb (tri Zenske in enajst moskih).
Pri devetih osebah je bil vzrok okvare hrbtenjace poskodba, pri pe-
tih je bila okvara neposkodbenega vzroka. Osebe so bile naklju¢no
razdeljene v dve skupini, kjer sta bili h klasi¢ni delovnoterapevtski
obravnavi dodani Se robotsko podprta terapija ali dodatna ura
delovne terapije. Povpre¢na starost je bila 55 let (SO 16 let). Vse
osebe so bile ob odpustu samostojne pri izvajanju vsakodnevnih
dejavnosti. Ostali osnovni podatki oseb so predstavljeni v Tabeli 1.
Zavse obravnavane spremenljivke smo izracunali opisne statistike.
Ocene posameznih spremenljivk pred intervencijo in po njej so
predstavljene v tabelah 2 in 3.

Osebe znotraj skupine, kjer je bilo dodano robotsko podprto
gibanje, so statisticno znacilno napredovale pri jakosti stiska
leve roke (p < 0,05). Statisticno znacilen napredek za obe roki se
je pokazal pri ocenjevanju obcutenja, mi§iéne moci in COPM-a
(ocena zadovoljstva in izvedbe) (p < 0,05). V skupini, kjer je
bila dodana delovna terapija, do statisticno znacilnega napredka
pri fukcijskih testih ni pri§lo. Pri subjektivni oceni izvedbe in
zadovoljstva (COPM) znotraj obeh skupin je parni t-test zaznal
statisti¢no znacilen napredek.

Primerjava med skupinama ni pokazala statisticno znacilnih razlik
(funkcijsko ocenjevanje), razen pri ocenjevalnem inStrumentu
COPM. Pri postavki izvedba so se v skupini z dodatno uro delovne
terapije ocenili v povprecju za —1,9 (SO 1,4) tocke slabse. V
skupini z dodano robotsko podprto terapijo pa je bila ocena v
povprec¢ju za 3,6 (SO 1,9) tocke visja. Statisti¢no znacilne razlike
so se prav tako pojavile pri napredku v oceni zadovoljstva. Osebe,
ki so bile delezne robotsko podprtega gibanja, so bile z izvedbo
razli¢nih vsakodnevnih dejavnostih bolj zadovoljne.




Tabela 1: Osnovne znacilnosti vkljucenih oseb.

Table 1: Characteristics of participants.

Kafel, Kidri¢ Sivec, Mikli¢, Grabner, Vesenjak, Stefandi¢ Smisl, Vidovié / letnik XXI, supl. 1 (2022)

Karakteristike/ Robotsko podprta terapija/ Delovna terapija/ Skupaj/
Charcteristics Rabot assisted therapy Occupational therapy Pooled sample
Spol/Sex N (%)

Zenska,/Female 1(15) 2 (28) 3 (21)

Moski/Male 6 [85) 5(72) 1 (79)
Starost (leta)/Age (years)

Povprecje (SO)/Mean (SD) 52,4 (14,7) 58,7 (18.6= 54,6 (16.3)
Trajanje okvare/Chronicity of injury N (%)

Subakutna/Subacute 5 (27) B (85) 11 (79)

Kronigna,/Chronic 2 (28) 1(15) 31N
Vrsta poskodbe/ Type of injury (%)

Poskodbena/ Traumatic 5(72) 4 (57) 9 (B64)

Neposkodbena,/Non-traumatic 2 (28) 3(43) 5 (36)
Dominanca/Dominant hand N (%)

Desna/ Right 5(72) 7 (100) 12 (86)

Leva/Left 2 (28) 0(0) 2 (14)

Legenda/Legend: N = stevilo oseb/number of participants, SO = standardni odklon/standard deviation

RAZPRAVA

Pri robotsko podprtem gibanju so uporabniki izpostavljeni veli-
kemu Stevilu ponovitev gibanja z moznostjo prilagajanja inten-
zivnosti glede na uporabnikove zmoznosti (13). V nasi raziskavi
smo uporabili dve razli¢ni napravi. Z eno so sodelujoc¢i izvajali
gibe s celotnim zgornjim udom, z drugo pa izolirane gibe distalnih
delov zgornjih udov z moznostjo dodatnih senzornih vnosov v
obliki vibracij. Napravama je skupna moznost razbremenjevanja
in sprotnega prilagajanja tezavnosti. Robotsko podprto gibanje je
smiseln dodatek h klasi¢ni delovni terapiji, ki pogosto ne zagotovi
tolik§nega Stevila ponovitev dolocenih gibov, kar pa je kljuénega
pomena za vzpodbujanje zivéne reorganizacije za izboljSanje
telesnih funkcij (11). To se kaze tudi v nasi raziskavi. V skupini,
ki je bila delezna robotsko podprtega gibanja, so se statisti¢no
znacilno izboljsali tako sila stiska, miSicna mo¢ misic zgornjih
udov kot tudi obcutenje sodelujocih. Podobno so v sistemati¢nem
pregledu literature ugotovili tudi Khalid, Alnajjar, Gochoo in sod.
(26), in sicer da je redna in sistemati¢na uporaba robotiziranih
naprav ucinkovita pri izboljSanju funkcij roke oseb z okvaro
vratnega dela hrbtenjace. Vsekakor pa je treba poudariti, da pri
osebah z nekaj ohranjene funkcije in obcutenja pricakujemo boljsi
napredek kot pri tistih brez nje (3,4). V nasi raziskavi ni sodeloval
nihce s popolno odsotnostjo gibanja. V tem primeru bi rezultati
lahko bili drugacni. To sklepamo na podlagi raziskave Vanmulken
in sod. (27), kjer pri osebah s popolno OH po robotsko podprtem
gibanju niso ugotovili nobenega napredka.

Potencialna omejitev nase raziskave je, da so bile vanjo vkljucene
osebe v subakutni kot tudi kroni¢ni fazi po OH. Velja namrec, da

imajo tisti v subakutnih fazah boljSe izhodi$¢e za napredovanje
(3,4). Kljub temu lahko pri osebah s kroni¢no OH prav tako
pri¢akujemo statistino znacilno izboljSanje funkcije zgornjih
udov, pod pogojem, da je ob zacetku obravnav ohranjenih vsaj
nekaj funkeij (28-30). Na podlagi vsega omenjenega sklepamo,
da je robotsko podprto gibanje lahko u¢inkovito za izboljSanje
telesnih funkcij in ga je smiselno uporabljati v rehabilitaciji pri
osebah z nepopolno okvaro vratnega dela hrbtenjace.

V kontrolni skupini ni prislo do statisti¢no znacilnega napredka
funkcijskih testov. Vzrok za to bi lahko bilo manjse Stevilo
ponovitev gibov. Zbogar in sod. (31) navajajo, da oseba v uri
delovnoterapevtske obravnave izvede v povprecju zgolj 42 po-
novitev, medtem ko jih lahko v eni obravnavi s pomocjo robotsko
podprtega gibanja tudi vec sto (32). V tem oziru je robotsko
podprto gibanje superiorno pri vzpodbujanju zivéne reorganizacije
preko masovnega utrjevanja gibov (11). Vsekakor pa ima omejitve
v svoji specifi¢nosti za doseganje ciljev, povezanih z izvedbo
vsakodnevnih dejavnosti. Na gibanju temeljeco terapijo je treba
za najboljse rezultate rehabilitacije (11) dopolnjevati s treningom
ustreznih spretnosti, potrebnih za vkljucevanje v vsakodnevne
dejavnosti, kar se v nasi raziskavi vidi v rezultatih COPM-a.
Napredek je sicer opazen v obeh skupinah, vendar so se med njima
pokazale statisti¢no znacilne razlike pri izvedbi in zadovoljstvu
v prid osebam, ki so bile delezne robotsko podprtega gibanja.

Nase rezultate pa je treba interpretirati zadrzano. Vsi sodelujoci
v raziskavi so bili v dnevnih aktivnostih samostojni. Poleg tega
je COPM subjektivno ocenjevanje. Da raziskava ni bila izvedena
slepo, lahko vpliva na posameznikovo oceno, kar ima lahko za
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Tabela 2: Razlika v merjenih vrednostih znotraj in med skupinama, funkcijski testi.

Table 2: Differences in outcome measures within and between groups, functional tests.

Robotsko podprta terapija/ Delovna terapija/ p(med
Ocenjevalni instrumenti / Robot assisted therapy Occupational therapy skupinama,/
Outcome measures Povpregije (SO)/ Povpretije (SO)/ between-
Mean [SD) P (Mean (SD) P groups)
Sila stiska leva roka PRED/Grip
12,4 (10,9) 18,2 (71)
strength of left hand BEFORE
0,053 0,076 0,931
Sila stiska leva roka PO/ Grip
22,6 (17.9) 21,9 (8,5)
strength of left hand AFTER
A sila stiska leva roka/A
) 101 (111) 2,7 (3.2) 0132
grip strength of left hand
Sila stiska desna roka PRED/ Grip
i 16,2 (12,7) 15,2 (10,3)
strength of right hand BEFORE
<0,05 0,388 0,265
Sila stiska desna roka PO/ Grip
i 26,7 (15,3) 17,9 (12,8)
strength of right hand AFTER
A sila stiska desna roka/ A
i , 10,51 (11,0) 2,7(7.8) 0,150
grip strength of right hand
MMT leva roka PRED/
35/1 (12,4) 434 (5,2)
MMT left hand BEFORE
<0,05 0,098 0,798
MMT leva roka PO/
449 (6,9) 45,7 (51)
MMT left hand AFTER
AMMT leva roka/ AMMT left hand 9,71 (61) 2,3 (3,0 <0,05
MMT desna roka PRED/
) 38,9 (11,5) 32,9 (10,8)
MMT right hand BEFORE
<0,05 0,050 0154
MMT desna roka PO/
) 46,3 (5,9) 38,3 (121)
MMT right hand AFTER
A MMT desna roka/A
i 7.4 (6,9) 5,4 (5,8) 0,557
MMT right hand
Obcutenije leva roka PRED /
- 7.3 (4.6) 8,3 (2.8)
Sensibility left hand BEFORE
<0,05 01N 0,935
Obcutenije leva roka PO/
I 91 (3.9) 9,3 (2.2)
Sensibility left hand AFTER
A obcutenje leva roka/A
L 1,87 (0,9) 1.0(1.4) 0,205
sesibility left hand
Obcutenje desna roka PRED/
T 8.3 (4.4) 7,3 (4,7)
Sensibility right hand BEFORE
<0,05 0172 0,735
Obcutenje desna roka PO /
S 8,7 (4.6) 7.9 (4,9)
Sensibility right hand AFTER
A obcutenje desna roka/A
04 (0,7) 0,6 (0,9) 0,768

sesibility right hand

Legenda/Legend: N = Stevilo oseb/number of participants), SD = standardni odklon/SD = standard deviation, A = razlika znotraj skupine/in group difference, PRED = ocenjevanje pred
zacetkom raziskave/BEFORE = assessment at the begining of the study), PO = ocenjevanje po koncani raziskavi/AFTER = assessment at the end of the study, MMT = ocena ro¢nega
misi¢nega testiranja/manual muscle testing
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Tabela 3: Razlika v merjenih vrednostih znotraj in med skupinama, ocena izvajanja dejavnosti.

Table 3: Differences in outcome measures within and between groups, occupational assessment.

Robotsko podprta terapija/

. Delovna terapija/Occupational therapy
Ocenjevalni instrumenti/ Robot assisted therapy sku’; Err::rc:a/
Outcome measures Povppaéja [SO]/ Pwppeéie [SD]/ batwaan-gmups
Average (SD) & Average (SD) &
COPM izvedba PRED,/COPM
3,3 (1,8) 6,9 (1.8)
performance BEFORE
<0,05 <0,05 <0,05
COPM izvedba PO/COPM
2,8 (2.2) 4,6 (1,9)
performance BEFORE
A COPM izvedba/ A
3,6 (1,9) -19(14) 0,096
COPM performance
COPM zadovoljstvo PRED/
) i 3131[23) 4,7 (2,9)
COPM satisfaction BEFORE
<0,05 <0,05 0170
COPM zadovoljstvo PO/
) i 7.4 (1,8) 5,6 (2,9)
COPM satisfaction AFTER])
A COPM zadovoljstvo/A
41 (2,4) 0.9 (0,7) <0,05

COPM satisfaction

Legenda/Legend: N = stevilo oseb/number of participants, SO = standardni odklon/SD = standard deviation, A = razlika znotraj skupine/within-group difference, PRED = ocenjevanje pred
zacetkom raziskave/BEFORE = assessment at the begining of the study, PO = ocenjevanje po koncani raziskavi/AFTER = assessment at the end of the study, COPM = kanadski test izvajanja

dejavnosti/Canadian Occupational Performance Measure

posledico drugac¢no zaznavanje napredka. Jung in sod. (33) v svoji
raziskavi, ki je metodolosko podobna nasi, niso opazili statisticno
znacilnih razlik med u¢inkovitostjo robotsko podprtega gibanja in
delovno terapijo pri osebah z vratno okvaro hrbtenjace za izbolj-
Sanje vsakodnevnih dejavnosti. Vendar Khalid, Alnajjar, Gochoo
in sod. (26) navajajo ugoden vpliv robotsko podprtega gibanja
na kakovost zivljenja preko ve¢ vklju¢evanja v vsakodnevne
dejavnosti. Zagotovo bi bilo v prihodnjih podobnih raziskavah
za merjenje vkljuéevanja v vsakodnevne dejavnosti smiselno
uporabiti objektiven ocenjevalni instrument.

Glede na rezultate nase raziskave je za najboljsi mozen izid
rehabilitacije oseb z nepopolno okvaro vratnega dela hrbtenjace
priporocljiv dodatek robotsko podprtega gibanja h klasi¢ni delovni
terapiji. Raziskava je imela zelo majhen in razmeroma heterogen
vzorec sodelujocih, zato je treba njene izsledke interpretirati zadr-
zano. Kljub temu so rezultati v skladu s trenutnim prepric¢anjem
o uporabnosti robotsko podprtega gibanja pri osebah z okvaro
vratnega dela hrbtenjace (26, 34), zato menimo, da imajo klini¢no
vrednost vsaj za rehabilitacijske ustanove.

ZAKLJUCGEK

Rezultati nase raziskave nakazujejo, da bi robotsko podprto gibanje
lahko predstavljalo u¢inkovito dopolnilno terapevtsko metodo kla-
si¢ni delovnoterapevtski obravnavi pri osebah z okvaro vratnega
dela hrbtenjace za izboljsanje telesnih funkcij kot tudi kakovosti
vklju¢evanja v vsakodnevne dejavnosti. Za veéjo veljavnost bi
bilo treba izvesti podobne raziskave z ve¢jim in bolj homogenim
vzorcem.
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STUDY

doc. dr. Primoz Novak, dr. med.

Povzetek

Izhodisca:

Poskodba brahialnega pleteza lahko povzro¢i nezmoznost gi-
banja zgornjega uda, izgubo obcutenja in bolecine v zgornjem
udu, kar vpliva na izvajanje ozjih in $irSih dnevnih aktivnosti.
Armeo® Spring je prilagodljiv suspenzijski sistem za zgornji
ud, ki je povezan z virtualno resni¢nostjo. V prispevku prika-
zujemo primer delovnoterapevtske obravnave pri pacientu s
poskodbo brahialnega pleteza in rezultate robotske terapije
po daljSem ¢asovnem obdobju po poskodbi.

Metode:

Preiskovanec je 31-letni motorist, pri katerem so ugotovili
motoricni izpad v predelu od C4 do C6 desno. Navajal je
tudi mravljincenje in nevropatske bolecine po desni rami in
desni nadlahti. Za ocenjevanje smo uporabili Kanadski test
izvajanja dejavnosti (COPM), dinamometer, krajso razlic¢ico
vprasalnika o funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke
(QuickDASH), Funkcijski test zgornjega uda (ARAT) ter me-
ritve obsega gibljivosti na robotski napravi Armeo® Spring.
Pacient je bil vklju¢en v delovnoterapevtsko in robotsko
terapijo.

Rezultati:

Ob zacetku rehabilitacije je bila povprecna ocena izvedbe
aktivnosti po COPM-u 2, ob zakljucku 5,5. Zacetna pov-
precna ocena zadovoljstva z izvedbo aktivnosti je bila 2 in ob
zakljucku 4,5. Jakost stiska pesti se je izboljsala. Pri prvem
ocenjevanju QuickDASH se je uporabnik ocenil s 57 tockami
in pri zadnjem s 60 tockami. Ocenjevanje ARAT je ob zacet-
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ROBOTSKA VADBA PRI PACIENTU S
POSKODBO BRAHIALNEGA PLETEZA -
PRIKAZ PRIMERA

ROBOT-ASSISTED THERAPY FOR PATIENTS
WITH BRACHIAL PLEXUS INJURY - A CASE

Ema Zgong, dipl. del. ter., Zdenka Praosic, dipl. del. ter, Klara Prislan, dipl. del. ter.,

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

A brachial plexus injury causes upper limb imobility, reduced
sensitivity and causes pain sensation loss in the upper limb,
resulting in difficulties performing basic and instrumental
activities of daily living. The Armeo® Spring robotic device is
an adjustable system for the upper limb. We present an example
of an occupational therapy treatment in a patient with brachial
plexus injury and the effects of robotic therapy after a longer
period following the injury.

Methods:

The subject was a 3 1-year-old motorcyclist who sustained motor
nerve impairment in the area from C4 to C6 on the right side.
He also reported tingling and neuropathic pain in his right
shoulder and upper arm. For assessment, we used the Canadian
Occupational Performance Measure (COPM), dynamometer; the
short form of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
outcome measure (QuickDASH), the Action Research Arm Test
(ARAT), and range-of-motion measurements of the Armeo®
Spring device. The patient was involved in occupational and
robotic therapy.

Results:

According to COPM, the average activity performance score
was 2 in the beginning and 5.5 at the end of rehabilitation.
Hand grip strength improved. The QuickDASH measurements
increased by 3 points. At the beginning, the ARAT assessment
showed deviations in all areas, but later only in pinch grip and




Zgonc, Prosic¢, Prislan, Novak / letnik XXI, supl. 1 (2022)

ku rehabilitacije pokazalo odstopanja na vseh ocenjevanih
podrocjih, kasneje pa le na podro¢ju pincetnih prijemov in
grobih gibov. Glede na meritve na robotski napravi Armeo®
Spring se je izboljsal obseg gibljivosti.

Zakljucek:

Rezultati Studije primera kazejo, da je vadba na robotski
napravi lahko koristna dopolnilna metoda pri rehabilitaciji
pacientov po poskodbi brahialnega pleteza.

Kljuéne besede:
rehabilitacija; delovna terapija; robotika

uvoD

Brahialni pletez tvorijo sprednje korenine spinalnih zivcev hrbte-
njacnih segmentov C5—C8 in T1. Oziv¢uje kozo in miSice hrbta,
rame, nadlahti, podlahti in roke. Okvarjen je lahko posamezen
ali ve€ zivcev (1). Poskodba brahialnega pleteza lahko povzroci
nezmoznost gibanja zgornjega uda, izgubo obc¢utenja in bole-
¢ine v zgornjem udu. Regeneracija je lahko popolna, lahko pa
ostanejo trajne posledice. Izguba ali omejena funkcija zgornjega
uda povzroci veliko tezav pri izvajanju ozjih in $ir§ih dnevnih
aktivnosti, kar mo¢no vpliva na kakovost Zivljenja. Za uspesno
rehabilitacijo osebe z okvaro brahialnega pleteza je potrebna
multidisciplinarna obravnava in intenzivne terapije. Kljuénega
pomena v terapijah predstavlja veliko §tevilo ponovitev gibov. Pri
tem je pomembno, da zahtevnost nalog stopnjujemo in prilagajamo
glede na pacientovo zmoznost in bole¢ino (2).

Robotska vadba ima v rehabilitaciji osebe s poskodbo brahialnega
pleteza velik potencial. Ponavljajoce izvajanje nalog je namre¢ pri
rehabilitaciji zgornjega uda (3, 4) dokazano ucinkovito. Klasi¢ne
oblike terapij izvedbo dejavnosti sicer pomembno izboljsajo,
vendar imajo dolo¢ene omejitve. Vadba s pomocjo navidezne
resnicnosti se vse pogosteje uporablja v rehabilitaciji, saj tehno-
logija postaja vedno bolj dostopna. Chen in sod. so ugotovili, da
ta vadba statisti¢no znacilno vpliva na pacientovo vsakodnevno
sodelovanje v terapevtskem programu (3). Kot razlog navajajo
ciljno usmerjene naloge in veliko Stevilo ponovitev. Slednje je
veckrat omenjena prednost robotske vadbe. V zadnjem desetle-
tju je uporaba robotskih naprav za zgornji ud dobro vpeljana v
rehabilitacijo na nevroloSkem podrocju (5).

Armeo® Spring je prilagodljiv suspenzijski sistem za zgornji ud,
ki je povezan z navidezno resni¢nostjo. Napravo predstavlja ekso-
skelet, ki podpira uporabnikovo roko in poveca vsako najmanjse
gibanje, ki se pojavi v poskodovani roki v tridimenzionalnem
prostoru. Na distalnem delu vkljuéuje sistem za zaznavo jakosti
prijema. Obc¢utljivost sistema je nastavljiva glede na uporabnikove
zmoznosti. Okolje navidezne resni¢nosti je oblikovano tako, da

gross movements. According to measurements on the Armeo®
Spring, the range of motion improved.

Conclusion:

The results show that therapy on a robotic device may be a
useful complementary method in the rehabilitation of patients
after brachial plexus injury.

Keywords:

rehabilitation; occupational therapy, robotics

ponuja razli¢ne nivoje tezavnosti (smer gibanja, hitrost, obmocje
gibanja) in storilnostno naravnane naloge. Sistem delovnemu
terapevtu omogoca, da okolje prilagodi glede na uporabnikovo
aktivno zmogljivost. Ponuja razli¢ne informacije gibanja (upor,
mo¢, obseg giba in koordinacijo) za primerno prilagoditev upo-
rabniku med celotno rehabilitacijo (6).

V URI — Soca zadnjih nekaj let uporabljamo robotsko vadbo
zgornjega uda pri pacientih z okvarami perifernega zivcevija,
predvsem pri okvarah brahialnega pleteza. Pri pregledu literature
smo ugotovili, da je na to temo zelo malo objav (2, 5). V prispevku
smo zato zeleli prikazati primer delovnoterapevtske obravnave
pri pacientu s poskodbo brahialnega pleteza in ugotoviti, ali so
ucinki robotske terapije vidni tudi po daljSem ¢asovnem obdobju
po poskodbi.

Predstavitev je odobrila Komisija za medicinsko etiko URI - Soca.

METODE
Opis primera

31-letni desniéni pacient se je 26. 5. 2020 poskodoval ob tré¢enju
motorja z drugim vozilom. Urgentno je bil sprejet v bolnisnico,
kjer so naslednji dan ugotovili nevroloski izpad v predelu od C4 do
C6 desno. Opravili so magnetno resonancno slikanje (MR) rame in
vratne hrbtenice, ki je pokazalo stanje po nategu ali delni rupturi
misice skalenus in zadebeljeno nitje desnega brahialnega pleteza v
visini kljucnice. Navajal je mravljin¢enje in nevropatske bolec¢ine
po desni rami in desni nadlahti. 29. 5. 2020 so ga odpustili v
domace okolje. Od drugih bolezni je imel Se arterijsko hipertenzijo,
sladkorno bolezen tipa 2 in debelost. Po poklicu je avtomehanik
in je redno zaposlen. Ob sprejemu na rehabilitacijo v URI —
Soc¢a 22. 6. 2020 je bila vidna zacetna usahlost misSic ter izrazito
zmanjSana mo¢ miSic desnega ramenskega obroca in upogibalk
komolca. Vkljucen je bil v program celostne rehabilitacije, ki je
poleg klasi¢nega terapevtskega programa vkljucevala tudi vadbo s
pomocjo robota. Elektromiografija, opravljena prinas 21. 7. 2020,




je pokazala znake sveze nevrogene okvare v miSicah miotoma
C5-C6 z znaki zaetne reinervacije. V miSicah miotoma C7 je
bil izvid prakti¢éno v mejah normale.

Ocenjevalni instrumenti

Za prepoznavanje tezav pri izvajanju aktivnosti/dejavnosti smo
uporabili polstrukturiran intervju, Kanadski test izvajanja dejavno-
sti— COPM (angl. Canadian Occupational Performance Measure).
Z njim uporabniki izpostavijo tezave na razli¢nih podrocjih:
skrb zase (osebna nega, funkcionalna mobilnost, obvladovanje
skupnosti), produktivnost (placano/neplacano delo, obvladovanje
gospodinjstva, igra/Sola) in prosti ¢as (mirno ter aktivno razvedrilo,
socializacija). Preko analize poteka obicajnega dne uporabnik
izpostavi najpomembnejse dejavnosti. Z 10-stopenjsko lestvico
oceni svoje dojemanje izvedbe in zadovoljstva z izvedbo. Preko
izbranih dejavnosti lahko delovni terapevti nacrtujemo obravnave,
ki so usmerjene k cilju in za posameznika pomembne (7).

Jakost stiska pesti smo izmerili z elektronskim dinamometrom
(Jamar Patterson Medical, 2016), ki je preprost, zanesljiv in
veljaven pripomocek za merjenje misi¢ne jakosti in vzdrzljivosti
zgornjega uda. Uporablja se kot ocenjevalni instrument pri okvarah
zgornjega uda. SlabSa moc¢ cilindricnega prijema je pokazatelj
slabse funkcionalne zmoznosti. Normativi se dolo¢ijo glede na
spol, starost in dominanco uporabnika (8, 9).

Krajsa razli¢ica vprasalnika o funkcionalnosti zgornjega uda,
ramena in roke (angl. Disabilities of the arm, shoulder and hand —
QuickDASH) je zanesljiv in veljaven samoocenjevalni instrument.
Ima 11 vprasanj, ki se nanasajo na uporabo poskodovanega zgor-
njega uda v vsakodnevnih situacijah. Kot primeren ocenjevalni
instrument za sledenje napredka je uporaben v razli¢nih fazah
rehabilitacije. Za tockovanje se uporablja Likertova lestvica od
1 do 5. Mozen je rezultat 0—100. Rezultat 100 pomeni popolno
odsotnost funkcionalne zmoznosti z resnimi simptomi, rezultat
0 pa odsotnost znakov funkcijske nezmoznosti (10).

Funkcijski test zgornjega uda (angl. Action Research Arm Test —
ARAT) je ocenjevalni instrument, ki ocenjuje grobe, cilindri¢ne
in pincetne prijeme ter grobe gibe zgornjega uda. Vseh moznih
tock je 57. 0 tock pomeni, da uporabnik ni zmozen izvesti zah-
tevanih nalog, 57 tock pa, da uporabnik brez odstopanj opravi
vse naloge (11).

Za meritve obsega gibanja smo uporabili napravo Armeo® Spring,
ki omogoca izvedbo giba addukcije, abdukcije, retrofleksije,
antefleksije, zunanje rotacije, notranje rotacije rame, ekstenzije
in fleksije komolca ter pronacije in supinacije podlahti. Omogoca
tudi nastavitev odvzema teze loceno na nadlahti in podlahti. Na
nadlahti so stopnje odvzema teze od A do I, kjer A pomeni 0 %
podpore, I pa omogoca 100 % razbremenitve teze. Na podlahti
so stopnje podpore od A do E, kjer A pomeni 0 % podpore, E pa
omogoca 100 % razbremenitve teze.
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Delovnoterapevtska obravnava

Uporabnik je bil od 22. 6. do 24. 8. 2020 v ¢asu hospitalizacije na
URI - Soca vkljucen v delovnoterapevtsko obravnavo z robotsko
vadbo na napravi Armeo® Spring. Rehabilitacija je potekala
vsak dan od ponedeljka do petka, robotska obravnava je potekala
v popoldanskem casu, povprec¢no dvakrat tedensko, skupaj 15
vadb. Po zakljuceni hospitalizaciji je bil od 1. 9. do 17. 11. 2020
vklju¢en v ambulantno terapijo, v tem ¢asu je imel 20 robotskih
obravnav. Sledila je daljsa prekinitev, nato je od 6. 12. 2021 do
17. 1. 2022 opravil $e sklop 10 robotskih obravnav. Skupno je
imel 45 robotskih obravnav.

Slika 1: Uporabnik med robotsko terapijo na napravi Armeo®
Spring.

Figure 1: User during robotic therapy on the Armeo® Spring
device.

REZULTATI

Uporabnik po poskodbi brahialnega pleteza je bil vkljuc¢en v
obravnavo na napravi Armeo® Spring. Ob zacetku je potreboval
100 % odvzema teze tako na nadlahti kot na podlahti. Po 18 obrav-
navah na robotski napravi je bilo izvedeno vmesno ocenjevanje
napredka. Takrat se je podpora robotske naprave na nadlahti
zmanjSala za eno stopnjo, na stopnjo H. Podpora na nadlakti je
dosegla stopnjo A, torej odvzem teze ni bil ve¢ potreben. Podpora
robota na podlahti se je v Casu rehabilitacije zmanjsala za tri, na
nadlahti za §tiri stopnje. IzboljSala se je uporabnikova aktivna
vkljuenost misic zgornjega uda.

Ocenjevanje COPM je bilo izvedeno Stirikrat. Povpre¢na ocena
izvedbe se je v Casu hospitalizacije izboljSala za 4 tocke, ocena
zadovoljstva za 5,5 to¢ke. Do naslednje meritve se je ocena
izvedbe zmanjSala za 2 tocki, ocena zadovoljstva za 3 tocke. Po
10 terapijah je povprecna ocena izvedbe znasala 5,5, povprecna
ocena zadovoljstva 4,5 (Tabela 1).
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Tabela 1: Rezultati Kanadske metode ocenjevanja izvajanja dejavnosti (COPM).
Table 1: Results of the Canadian Occupational Performance Measure (COPM).

TeZave izvajanja

Tocke izvedbe

Toéke zadovoljstva

dejavnosti/ Scores for performance Scores for satisfaction
Occupational
performance problems 8.7.20 28.8.20 1.12.21 17.1.22 8.7.20 28.8.20 1.12. 21 17.1.22
Tezja hiSna opravila/
. 3 7 4 5] &) 10 5 5

Heavier housework
Delo v sluzbi/

1 9 4 3] 1 9 4 4
Work
Povprecna vrednost/

2 6 4 S5 2 7.5 4,5 4,5

Average value

Meritve jakosti stiska pesti so bile izvedene $tirikrat. Mo¢ stiska
levice je bila pri vseh merjenjih v skladu z normativi. Mo¢ stiska
desnice je bila ob prvem ocenjevanju zmanjsana za priblizno
polovico. Do drugega ocenjevanja se je moc¢ izboljsala, nato
po daljsi prekinitvi ponovno nekoliko zmanjsala. Pri Cetrtem
ocenjevanju ob zakljucku rehabilitacije so bile vrednosti v obeh
rokah v okviru normativov (Tabela 2).

Tabela 2: Rezultati merjenja jakosti stiska pesti.
Table 2: Results of measurement of grip strenght.

Desna roka (kg)/  Leva roka (kg)/

Right hand (kg) Left hand (kg)
Normativ/Normal value 54,8 50,1
8.7 2020 29 48,3
28. 8. 2020 471 52,6
1.12. 2021 414 49,3
17.1. 2022 53,5 52,4

Pri prvem ocenjevanju QuickDASH se je uporabnik ocenil s 57
tockami, ob koncu hospitalizacije se je rezultat izboljsal za 15
tock. Na tretjem ocenjevanju je njegov rezultat znaSal 68 tock,
ob koncu rehabilitacije 60 tock.

Ocenjevanje ARAT smo izvedli trikrat. Ob zacetku rehabilitacije
so0 se odstopanja pojavila na vseh ocenjevanih podro¢jih, skupen
rezultat ocenjevanja desne roke je znasal 19 tock. Na drugem
ocenjevanju so se odstopanja pojavila le na podroc¢ju pincetnih
prijemov in grobih gibov. Skupno je dosegel rezultat 52 tock. Ob
zakljucku rehabilitacije je dosegel 53 tock (Tabela 3).

Armeo® Spring izmeri obseg gibljivosti, ki ga je uporabnik
zmozen izvesti ob podpori robota. Ugotovili smo izboljSanje v
vseh gibih zgornjega uda. Rezultate meritev obsega gibljivosti
na robotski napravi Armeo® Spring ter spremembe zmoznosti
aktivnega gibanja v tridimenzionalnem prostoru predstavljamo
v Tabeli 4.

Tabela 3: Rezultati funkcijskega testa zgornjega uda (ARAT).
Table 3: Results of The Action Research Arm Test (ARAT).

Desna roka/Right hand

Datum/ Grobi Cilindricni Pincetni Grobi Skupno/

Date prijemi/ prijemi/ priemi/ gibi/gross Total
grasp grisp pinch movement

8.7 2020 6/18 4/12 6/18 3/9 19/57

1.12.2021 18/18 12/12 15/18 7/9 52/57

17.1.2022 18/18 12/12 15/18 8/9 53/57

RAZPRAVA

V prispevku smo prikazali primer vpliva obravnave z robotsko
vadbo pri pacientu s poskodbo brahialnega pleteza na njegove
dejavnosti.

Z vprasalnikom COPM smo pridobili vpogled v dejavnosti, ki so
uporabniku pomembne. Med rehabilitacijo se izbrane dejavnosti
niso spremenile. V ¢asu hospitalizacije se je njegovo dojemanje
izvedbe in zadovoljstva z izvedbo izbranih dejavnosti izrazito
izboljsalo. To pripisujemo intenzivnim terapijam in celostni
obravnavi. Po daljsi prekinitvi in zivljenju v domaéem okolju je
izvajal izbrane dejavnosti. Ob tem smo ugotovili poslabsanje,
kar pripisujemo vecji kriti¢nosti in izku$nji v realnem kontekstu.
Pri merjenju jakosti stiska pesti je viden napredek v sklopu strnjene
rehabilitacije. V vmesnem casu se je moc stiska v obeh rokah
poslabsala. Ugotavljamo, da delovni terapevt nacrtuje in strukturira
strategije za krepitev moci, ki pomembno vplivajo na rezultat.
Zgolj vklju€evanje v vsakodnevne aktivnosti v domacem okolju
ne zados$ca za vzdrzevanje pridobljene jakosti stiska pesti.

Po zakljuceni bolnisni¢ni rehabilitaciji se je rezultat pri vprasal-
niku QuickDASH pomembno izboljsal. Po daljsi prekinitvi se je
rezultat poslabsal, verjetno zato, ker je pacient v domacem okolju
prepoznal tezave z izvedbo aktivnosti.
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Tabela 4: Rezultati aktivnega obsega gibljivosti in gibanja v tridimenzionalnem prostoru (A-MOVE) na napravi Armeo®

Spring.

Table 4: Results of active range of motion and of active movement in tridimensional workspace (A-MOVE) on the Armeo®

Spring device.

9.7.2020 10. 8. 2020 6. 12. 2021 17. 1. 2022 D?ffa:'rl";:ée

Podpora nadlahti/Upper arm support | H E = 3 stopnje
Podpora podlahti/Forearm support E A A A 4 stopnje
Prostornina (cm3)/Volume (cm3) 78,343 151,188 430,675 400,834 322,491
Addukcija /Adduction Qe o° Qe o° Qe
Abdukcija /Abduction 27° 16° 18° 27° o°
Retrofleksija /Retroflexion 40° 40° 40° 40° Qe
Antefleksija /Anteflexion 65° 70° 91° 124° 5P
Zunanja rotacija /External rotation 20° 33° 52° 52° 322
Notranja rotacija /Internal rotation 82° 117° 120° 123° 410
Ekstenzija komolca /Elbow extension ge 14° o° Qe ge
Fleksija komolca /Elbow flexion 74° 104° 82° 105° 31°
Pronacija /Pronation 28° 70° 70° 70° 42°
Supinacija /Supination B62° B62° B63° B63° 1°

Pri ocenjevanju z ARAT je dosegel pomembno izboljsanje med
prvim in drugim ocenjevanjem. Njegova izvedba nalog ob za-
kljucku rehabilitacije pomeni minimalno odstopanje od normale.
Na napravi Armeo® Spring je izvedel giba addukcije in retrofle-
ksije v polnem obsegu gibljivosti ze ob zacetnem ocenjevanju. Pri
gibu abdukcije ni prislo do povecanja obsega gibljivosti, vendar se
je enak obseg giba ohranil ob zmanjSani podpori robotske naprave.
Najvecje izboljsanje je dosegel pri gibih antefleksije, pronacije,
notranje rotacije, zunanje rotacije in fleksije komolca. Duret in sod.
so v $tudiji primera odraslega moskega s poskodbo brahialnega
pleteza izvedli standardni program rehabilitacije z dodatkom robot-
ske vadbe za zgornji ud (5). Ugotovili so izboljSanje kinematike
gibanja v prvih Sestih mesecih po operaciji. Naprava Armeo®
Spring omogoc¢a merjenje uporabnikovega dosega zgornjega uda
v prostor. DoseZena prostornina se je izboljSala za 322,5 cm?®.
Tudi Cole in sod. so vkljucili robotsko terapijo v rehabilitacijo
pacienta po poskodbi brahialnega pleteza in ugotovili izboljsano
kinematiko gibanja (2). Ve¢ avtorjev navaja prednosti stopnjevanja
in prilagajanja koli¢ine pomoci v terapijah z robotsko vadbo,
ki statisticno pomembno vpliva na uporabnikovo sodelovanje
v rehabilitaciji (3, 12). V delovnoterapevtski obravnavi zelimo
pridobljeno gibanje na robotski napravi vkljuciti v izvedbo upo-
rabniku pomembnih dejavnosti (2).

ZAKLJUCGEK

Rezultati Studije primera kazejo, da je vadba na robotski napravi
lahko koristna dopolnilna metoda pri rehabilitaciji pacientov po
poskodbi brahialnega pleteza. Robotska vadba namre¢ omogoca
vecje Stevilo ponovitev in razbremeni terapevta. Poleg tega poveca

motivacijo pacienta. Naprava zazna ze minimalne spremembe
v napredku funkcije roke in omogoca ucinkovito vrednotenje
ucinkov terapije. Kljub navedenim pozitivnim u¢inkom robotske
vadbe je za dober izid rehabilitacije pomembno vklju¢evanje
ostalih terapevtskih metod.
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REHABILITATION

prof. dr. Yoko Inamoto

Abstract

Advances in technology over the past decade have contributed
to the development of dysphagia rehabilitation. New and
innovative tools have been available in dysphagia clinic
providing more precise understanding of pathophysiology
and promoting the achievement of the eating activity.

For evaluation, swallowing CT is a groundbreaking technology
that enables visualisation of swallowing three-dimensionally
with excellent space resolution and with sufficient time reso-
lution. 3D dynamic imaging and quantitative measures have
resulted in dramatic advances in understanding of complex
swallowing physiology and swallowing disorders, to deter-
mine clinical management, and for follow-up after treatment.

Kinetically, high-resolution manometry has been frequently
utilised to obtain the pressure in pharynx and upper esophageal
sphincter (UES) and to assess the pharyngeal driving force
during the swallow. Concurrent recordings with videofluor-
oscopy promotes accurate treatment-oriented evaluation by
allowing both kinetic and kinematic analysis.

Throughout the evaluation and treatment, »Swallow Chair«
has been developed to adjust postures during swallowing.
Accessibility of usage throughout evaluation and treatment
solved the problem of reproducibility of recommended pos-
tures from evaluation to treatment. Swallow Chair is more
than just the tool for compensation, it is the tool for efficiently
promoting the improvement of swallowing function.

For treatment, double balloon has been introduced as a promis-
ing tool for treating dysphagia associated with cricopharyngeal
dysfunction. The device consisting of inner spherical balloon
and outer elliptical balloon helps to dilate the UES stricture
more stably, efficiently, and non-invasively in swallowing
therapy.
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MODERN TECHNOLOGIES IN DYSPHAGIA

SODOBNE TEHNOLOGIJE PRI OBRAVNAVI
MOTENJ POZIRANJA

Faculty of Rehabilitation, School of Health Sciences, Fujita Health University, Japan

Povzetek

Napredek tehnologije v zadnjem desetletju je prispeval k razvoju
rehabilitacije pri motnjah poziranja. Za klinicno uporabo so na
voljo nova orodja, ki omogocajo bolj natancno razumevanje
patofiziologije in pomagajo pri doseganju uspesnega hranjenja.
Kljucna nova tehnologija na podrocju ocenjevanja je CT pozZira-
nja, ki omogoca trirazsezen prikaz poziranja z odlicno prostorsko
in zadostno c¢asovno locljivostjo. Trirazsezne dinamicne slikovne
tehnike in njimi povezane meritve so omogocile bistven napredek
pri razumevanju kompleksne fiziologije poziranja in motenj
poziranja, kar omogoca boljso klinicno obravnavo in spremljanje
po zdravljenju.

Glede kinetike se pogosto uporablja manometrija z visoko
locljivostjo za merjenje tlaka v zrelu in zgornji misici zapiralki
poziralnika (MZP) ter sile potiska poziralnika pri poziranju.
Socasno snemanje z videofluoroskopijo omogoca tocno ocenje-
vanje, usmerjeno v zdravljenje, ki omogoca tako kineticno kot
kinematicno analizo.

»Poziralni stol« se uporablja skozi celotno ocenjevanje in
zdravljenje za popravke drze pri poziranju. Razpolozljivost tega
pripomocka skozi celoten potek ocenjevanja in zdravljenja je
resila problem obnovljivosti priporocene drze. »PozZiralni stol«
Jje vec kot le orodje za nadomescanje primanjkljajev; je orodje,
ki ucinkovito pripomore k izboljsanju funkcije poziranja.

Za zdravljenje motenj poziranja, povezanih z disfunkcijo hru-
stancnega dela poZiralnika, se kot obetavno orodje uvaja dvojni
balon. Napravo sestavljata notranji kroglasti balon in zunanji
elipsoidni balon, ki pri zdravljenju poziranja pomagata razsiriti
skrceno MZP bolj stabilno, ucinkovito in neinvazivno.

Pred kratkim so uvedli magnetno stimulacijo za spodbujanje
misic nad podjezicnico kot neinvazivno in manj boleco alter-
nativo elektricni stimulaciji. Raziskave kazejo, da s periferno




Most recently, magnetic stimulation has been introduced for
promoting the suprahyoid activity as noninvasive and less pain
intervention as an alternative to electrical stimulation. Studies
are showing the achievement of sufficient hyoid elevation at rest
through peripheral magnetic stimulation. Repetitive peripheral
magnetic stimulation is expected to promote the hyolaryngeal
elevation during swallowing as a new simple muscle strengthening
exercise.

In this lecture, [ will explain the features of these innovative tools
as an assistive system and how to utilise them in swallowing
rehabilitation to reconstruct eating.

Key words:
swallowing CT; kinetic and kinematic analysis; Swallow Chair;
double balloon; magnetic stimulation
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magnetno stimulacijo dosezemo zadosten dvig podjezicnice v
mirovanju. Ponavljajoca se periferna magnetna stimulacija naj
bi spodbujala dvig podjezicnicno-zrelni dvig med pozZiranjem kot
nova in preprosta oblika vadbe za raztezanje misic.

Na predavanju bom pojasnila znacilnosti teh novih orodij v
okviru podpornega sistema in razlozila, kako jih uporabljati pri
rehabilitaciji poziranja, da obnovimo zmoznost hranjenja.

Kljuéne besede:
CT poziranja; kineticna in kinematicna analiza; »poziralni stol«;
dvojni balon; magnetna stimulacija
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REHABILITACLJI

Povzetek

V klini¢ni psihologiji se vse ve¢ uporabljajo nove tehnologije
tako v nevropsiholoski diagnostiki in kognitivni rehabilitaciji
kot tudi v psihoterapiji. Ve¢ina nevropsiholoskih ocen vkljucu-
je vsaj en korak, ki ga upravljajo, ocenjujejo ali interpretirajo
racunalniki ali druge tehnologije. V prispevku je predstavljen
nabor tehnoloskih ukrepov, ki se vedno pogosteje uporabljajo
tako v Sloveniji kot po svetu. V rehabilitaciji je najbolj razve-
jena uporaba novih tehnologij, kot so racunalniski programi
kognitivne rehabilitacije, navidezna resni¢nost, racunalnisko
podprta nevropsiholoska diagnostika, pametni telefoni in
tabli¢ni racunalniki. Najbolj uveljavljena tehnologija na tem
podrocju je racunalnisko podprta nevropsiholoska diagnostika,
ki omogoca boljso ekolosko veljavnost in ekonomicnost.

Kljucne besede:
nevropsiholoska diagnostika; psiholoska rehabilitacija;
tehnologija; navidezna resni¢nost; kognitivna rehabilitacija

Preteklost in izziv sedanjosti

Prvi zametki uporabe racunalnisko podprtega ocenjevanja v
nevropsihologiji segajo v 80. leta prejSnjega stoletja, danes pa
se racunalnisko podprte metode ve¢inoma uporabljajo v Sportni
medicini, vojski in med poleti v vesolje (1). V nevropsihologiji
se nove tehnologije lahko uporabljajo kot posodobitev sedanjih
pristopov ali pa kot uvedba povsem novih ocenjevalnih oziroma
terapevtskih pripomockov, ki so namenjeni ocenjevanju ali tre-
ningu sposobnosti. Motivov za razvoj tehnologij je vec, bistven
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NOVE TEHNOLOGIJE V NEVROPSIHOLOSKI
DIAGNOSTIKI IN PSIHOLOSKI

NEW TECHNOLOGIES IN
NEUROPSYCHOLOGICAL DIAGNOSTICS AND
PSYCHOLOGICAL REHABILITATION
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Abstract

In clinical psychology, technological innovations are increasingly
being used in neuropsychological diagnostics, cognitive
rehabilitation and psychotherapy. Most neuropsychological
assessments involve at least one step of managing, assessing,
or interpreting using computers or other technologies. The
paper presents a set of technological interventions that are
increasingly used both in Slovenia and around the world.
Cognitive rehabilitation makes the most use of new technologies,
such as computer software, virtual reality, computer-assisted
neuropsychological diagnostics, smartphones and tablets. The
most established technology in this field is computer-aided
neuropsychological diagnostics, which enables better ecological
validity and cost efficiency.

Key words:
neuropsychological diagnostics; psychological rehabilitation;
technology; virtual reality; cognitive rehabilitation

prispevek v nevropsihologiji je moznost vzporednega pridobivanja
fizioloskih mer oziroma fizioloskih korelatov in natan¢nej$ih mer
kognitivnih sposobnosti, ki jih lahko pridobimo prav s pomo¢jo
tehnologije (npr. reakcijski €asi, tocnost odzivanja v odvisnosti
od razli¢nih pogojev, vzorci napak ipd.). Racunalniske mere
omogocajo tudi ponavljanje nalog in tako preverjanje sprememb
pri posamezniku. Kot pomanjkljivost standardnih ocenjevalnih
pripomockov (tipa papir-svin¢nik) se pogosto navaja Sibkejsa
ckoloska veljavnost in tako omejena neposredna prenosljivost
spoznanj v vsakodnevno zivljenje. Predvsem podpora navidezne
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resni¢nosti lahko omogoca ocenjevanje ve¢ nevropsiholoskih
sposobnosti, da se oceni kompleksnejsi sklop spretnosti in vedenj,
ki so lahko bolj podobni realnim zahtevam. Trenutna omejitev
je manjsa koli¢ina standardiziranih pripomockov, ki temeljijo
na uporabi ra¢unalnikov ali navidezne resni¢nosti. Vprasanje,
koliko je uporaba norm, pridobljenih z na¢inom papir-svin¢nik,
primerljiva z racunalnisko pridobljenimi merami, namrec ostaja
odprto. To je lahko posebno vprasljivo pri prosto dostopnih
programih, ki so v okviru komercialne rabe uporabljeni bodisi
za (samo)oceno kognitivnih funkcij ali za njihovo spodbujanje
oziroma rehabilitacijo. Brez ustreznih merskih karakteristik, ki se
dolocijo na podlagi uveljavljenih standardizacijskih postopkov,
so informacije lahko zavajajoce, morebitni treningi sposobnosti
pa vprasljive ucinkovitosti, posebej ¢e so zaceti brez ustrezne
predhodne ocene, zaradi Cesar je pomembna tudi zakonska re-
gulacija ponudbe. Tako po eni strani aktualni izziv predstavlja
pomanjkanje norm za ocenjevanje, po drugi strani pa lahko prav
velike baze, ki jih je mogoce pridobiti s pomocjo tehnologije,
predstavljajo bogat vir informacij za optimizacijo ocenjevanja, na
primer s pomocjo ra¢unalniskega uéenja ali teorije odgovora na
postavko (1). Upostevati je treba, da je pri uporabi ra¢unalniske
tehnologije Se vedno nujna prisotnost usposobljenega klini¢nega
psihologa, saj tehnologija ne more zajeti velikega spektra funk-
cioniranja posameznika. Velik izziv ocenjevanja tako ostajajo
komunikacijske in jezikovne sposobnosti, ki so lahko tudi vpete
v druge mentalne sisteme (npr. besedni spomin, naértovanje).
Vloga klini¢nega psihologa je tako $e vedno nepogresljiva, saj
lahko celostno in kakovostno obravnavo omogocita le dobra
anamneza in opazovanje pacientovega odzivanja ter custvovanja
v povezavi z nastalo mozgansko poskodbo, okvaro ali boleznijo.

Nevropsiholoska diagnostika

Ocenjevanje kognitivnih sposobnosti v okviru nevropsiholoske
diagnostike je bistveno za nacrtovanje zdravljenja in rehabilitacije
pacientov. Na podro¢ju kognicije ocenjujemo razlicne domene in
njihove podsisteme: pozornost in zaznavanje, spominski sistem
in ucenje, vidno-prostorske sposobnosti, govorno-jezikovne
sposobnosti in izvrSilne sposobnosti. Pri tem poskuSamo najti
tiste specificne okvare, ki so odgovorne za moteno delovanje
posameznika in katerih poznavanje je bistveno za nacrtovanje
zdravljenja.

V zadnjih letih nam je pri ocenjevanju kognitivnih sposobnosti
vse bolj v pomo¢ racunalnisko podprta tehnologija, ki prinasa
veliko prednosti, med katerimi so vecja zanesljivost testiranja
in u¢inkovitej$a uporaba virov (tako ¢loveskih kot materialnih).
Razvoj razli¢nih racunalnisko podprtih testov je temeljil predvsem
na potrebah nevropsiholoske diagnostike, kjer je zaradi visoke
specifi¢nosti primanjkljajev in Stevilnih hkratnih okvar pacientovih
funkcij potreba pa natanénem in usmerjenem merjenju Se posebno
izrazita. Kompleksni ra¢unalniski testni sistemi tako pogosto omo-
gocajo merjenje posamicnih, visoko specializiranih procesov, ki jih
s klasi¢nimi testi ne moremo izmeriti. Z ra¢unalniskim merjenjem
in beleZzenjem reakcijskih ¢asov na primer je natanéno ocenjevanje
pozornosti sploh postalo mogoce, saj testi papir-svinénik merjenja
reakcijskih ¢asov ne omogocajo.

Poleg natan¢nejSega in bolj usmerjenega merjenja je pomembna
prednost racunalnisko podprtih testov tudi ¢asovna ekonomicnost.
Po zacetni razlagi pacienti sami reSujejo naloge (ob zadostnem
Stevilu ra¢unalnikov je mogoca tudi hkratna izvedba z vec pacienti
hkrati). Najvecji prihranek na casu pa se kaze pri vrednotenju
dosezkov na posameznih preizkusnjah in racunanju razlicnih
indeksov, ki so pri nekaterih preizkusnjah zelo kompleksni in od
klini¢nega psihologa po koncani oceni zahtevajo veliko Casa. Ne
nazadnje je treba omeniti tudi ekonomicnost takega nacina ocenje-
vanja, ki po zacetnem nakupu ne predstavlja dodatnih stroskov in
omogoca neomejeno Stevilo testiranj, ter okolju prijazno naravo
testov, ki ne zahteva tiskanih razli¢ic nalog.

V URI - Soca pri nevropsiholoski diagnostiki uporabljamo ved-
no ve¢ racunalnisko podprtih nac¢inov ocenjevanja kognitivnih
funkcij, med katerimi so nekateri pregledni testi, ki jih uporab-
ljamo za identifikacijo pacientov, ki potrebujejo nevropsiholosko
obravnavo, ali za identifikacijo podrocij, pri katerih je potrebna
SirSa obravnava, drugi pa so usmerjeni na specificne kognitivne
funkcije.

Na podrocju pozornosti je med najbolj uporabljenimi testna baterija
za ocenjevanje pozornosti (nem. Testbatterie zur Aufmerksamke-
itspriifung — TAP) (2). Naloge zaznamuje nizka kompleksnost, kar
omogoca usmerjeno merjenje posami¢nih komponent pozornosti,
po drugi strani pa izklju¢uje vpliv senzori¢nih, motori¢nih, govor-
nih, spominskih ali drugih primanjkljajev na uspe$nost reSevanja.
Programska oprema je zasnovana na nacin, da od pacienta ob
zaznavi tarénega drazljaja zahteva le pritisk na tipko — reSevanje
nalog ni odvisno od uporabe dominantne roke. Drazljaji so vidni
in slusni, pri tem pa so jezikovne zahteve minimalne (le razume-
vanje preprostih navodil). Merila uspesnosti so najveckrat hitrost
odzivanja in izpuséeni ali napacni odzivi (Stevilo napak). S testno
baterijo lahko merimo razli¢ne komponente pozornosti, med njimi
preprosto odzivanje na drazljaje, selektivno pozornost, usmerjeno
pozornost, deljeno pozornost, vzdrzevano pozornost, poleg tega
pa baterija omogoca tudi merjenje sposobnosti inhibicije, delovni
spomin, pregledovanje vidnega polja, zmoznost miselne proznosti
idr. Posebej prirejena razli¢ica TAP-M je namenjena ocenjevanju
razli¢nih ravni pozornosti in drugih miselnih sistemov, ki jih
vkljucuje kompleksna aktivnost, kot je na primer voznja osebnega
avtomobila (2). Z uporabo baterije TAP dobimo objektivne po-
datke o pacientovem funkcioniranju v preprostih in kompleksnih
situacijah, o hitrosti miselnega procesiranja in o sposobnosti
nadzorovanja avtomatiziranih procesov. Zaradi multifaktorske
narave pozornosti in njene vpetosti v §irSe kognitivno funkcio-
niranje, ki sestoji iz mnozice visoko specializiranih funkcij, ki
nadzirajo nase vedenje, zaznavo in miselne procese, ima TAP
pomembno vlogo v uc¢inkovitem nacrtovanju zdravljenja in oceni
rehabilitacijskega potenciala.

Baterija za nevropsiholosko ocenjevanje (angl. Neuropsycho-
logical Assessment Battery, NAB) (3) je obsezna baterija 33
podtestov. Sestavljena je iz Sestih modulov. Pet glavnih modulov
omogoca oceno petih kognitivnih domen: pozornost, jezikovne
sposobnosti, spominski sistem, vidno-prostorske sposobnosti
in izvrsilne funkcije, Sesti modul pa je pregledni in podaja le




Cizman Staba, Starovasnik Zagavec, Politakis, Mlinari¢ Lesnik, Resnik Robida / letnik XXI, supl. 1 (2022)

presejalno oceno vsake izmed prej nastetih kognitivnih domen.
Posamezne module lahko uporabimo lo¢eno ali pa vse skupaj, kar
zagotavlja povecano fleksibilnost in omogoca usmerjeno oceno
zelenega podroc¢ja. RacunalnisSka razli¢ica vrednotenja baterije
NAB omogoca poenostavljeno in avtomatizirano racunanje su-
rovih vrednosti, podajanje normativnih vrednosti (z-vrednosti,
t-vrednosti, percentili, itn.) ter izdelavo kognitivnih profilov, ki pri
standardni obdelavi zahteva veliko ¢asa. Generira grafe profilov z
moznostjo prekrivanja podatkov iz prej$njih administracij NAB za
posameznega pacienta, s ¢imer lahko spremljamo posameznikov
kognitivni status.

Na podro¢ju merjenja spominskega sistema in zmoznosti uc¢enja
se uporablja kalifornijski test besednega ucenja (angl. California
Verbal Learning Test, CVLT) (4), ki omogoca ra¢unalnisko pod-
prto vrednotenje in generiranje profilov. Z njim merimo besedni
spomin in sposobnosti besednega ucenja, test pa je obcutljiv na ve¢
razli¢nih motenj in bolezni (5). S testom lahko ocenimo vkodiranje,
kratko in dolgo odloZeni priklic gradiva (prosti in z namigi) ter
sposobnost uc¢enja novega gradiva. S pomoc¢jo racunalniskega
sistema vrednotenja lahko dolo¢imo tudi strategije, s katerimi se
posamezniki ucijo in prikli¢ejo gradivo. Dolo¢imo lahko vpliv
pozicije drazljajev, semanti¢no grupiranje, intruzije, interferenco
in prepoznavo (6).

Izvrsilne sposobnosti zajemajo vse procese, ki vodijo in usmerjajo
nase misli in vedenje v skladu s trenutnimi cilji, predvsem kadar
avtomatizirani odgovorni vzorci ne zadostujejo zahtevam zaradi
premajhne specifi¢nosti ali ker jih je treba zaradi neujemanja s
ciljem preglasiti (7). Wisconsinski test razvrs¢anja kart (angl.
Wisconsin Card Sorting Test) (WCST) je med najpogosteje
uporabljanimi nevropsiholoskimi testi za ocenjevanje frontalne
disfunkcije. Ker pa mora med testiranjem klini¢ni psiholog stalno
dajati povratne informacije, je zanesljivost testa zaradi variabil-
nosti in napak lahko pomembno zmanjsana. Rac¢unalniska verzija
naloge je u¢inkovitej$a, saj je programska oprema zasnovana tako,
da pacienti na zaslonu dobijo povratno informacijo, kar izboljsa
zanesljivost testa, poleg tega pa je vrednotenje avtomatizirano (8).

Racunalnisko podprta tehnologija nam je torej v veliko pomo¢
pri ocenjevanju raznovrstnih kognitivnih funkcij. V zadnjih
letih so veliki razvijalci in zalozniki psiholoskih preizkuSenj
ustanovili spletne portale, na katerih lahko nevropsihologi iz-
vajajo in vrednotijo teste, hranijo rezultate ter ustvarjajo profile
pacientov (9), kar pomembno olaj$a in poenostavi delo. Kljub temu
pa ne smemo pozabiti na kakovostni vidik nevropsiholoske ocene,
ki je njen sestavni del in vkljucuje celostno oceno strokovnjaka
nevropsihologa.

Kognitivna rehabilitacija

Kognitivna rehabilitacija vkljucuje postopke, ki obsegajo
obravnavo kombinacije kognitivne, ¢ustvene, motivacijske in
medosebne oskodovanosti v okviru integriranega, nacrtovanega
in individualno prilagojenega programa. Danes je tudi v tej smeri
opaziti tehnoloski napredek, ki se pri izbiri tehnik dela zdaj ze
naslanja na specificne programske pakete (angl. pogovorno

»brain training, brain exercises ipd.), prilagojene pacientom s
pridobljeno mozgansko poskodbo, pogosto celo tudi kroni¢no
nevrolosko boleznijo (Alzheimerjeva demenca, multipla skleroza,
Parkinsonova bolezen itn.). Kognitivna rehabilitacija v svojem
bistvu pomeni celosten pristop, pri katerem je urjenje kognitivnih
procesov s pomocjo virtualnega okolja, programskih aplikacij ipd.
le kamencek v mozaiku pacientovega kognitivnega okrevanja s
funkcijo prenosa na novo osvojenih znanj ali obnovljene funkcije
v vsakdanje zahteve (1, 10-14).

Prednost omenjenih programov je vsekakor pacientu prilago-
jeno urjenje specificnih miselnih sposobnosti (npr. ¢ujecnost,
deljena pozornost, selektivna pozornost, logi¢no sklepanje,
vidno-prostorske sposobnosti) (10—12). Navadno so prav podro¢ja
pozornostnega mentalnega sistema tista, ki dajejo najhitrejse
in za pacienta zadovoljive rezultate. Tudi pregledne razisakve
njihovo uéinkovitost konsistentno navajajo kot srednjero¢no
uspesne (10-12).

Na trgu najdemo veliko prosto dostopnih aplikacij, ki brez prave
osnove in predhodnega nevropsiholoskega pregleda pogosto
predstavljajo bolj u€inek zabave in kakovostnega prezivljanja
prostega Casa, saj reSevanje le ene racunalniske paradigme ne
pomeni prenosa v vsakodnevno prakso kljub vedno boljsemu
dnevnemu napredku, ki je viden iz rezultatov aplikacije. U¢in-
kovitost kognitivne rehabilitacije se kaze pri uporabi programov,
ki so znanstveno podprti in se izvajajo celostno, ob prisotnosti
klini¢nega psihologa, ki pacientaa vodi v programu in mu podaja
sprotne povratne informacije v okviru kognitivnega treninga.

Tako pacientu pomaga, da izboljsa svoje veséine samoopazovanja
in prepoznava tezave, na primer, po kolik§nem casu se zacnejo
javljati napake ali se zviSajo Casi odzivnosti. Posledi¢no se lahko
v druge terapije umesca vec potrebnih odmorov in odmikov
od miselnih aktivnosti ter se s pomocjo povratnih informacij o
napakah nauci nekaterih nacinov, kako se spoprijeti s svojimi
trenutnimi primanjkljaji (npr.: kaj zmore, ¢esa trenutno Se ne, kaj
zaznava, ¢esa trenutno ne opazi, kam bo treba usmeriti pozornost
v vsakodnevnih opravilih).

Pri tem smernice v akutni fazi zagovarjajo krajse treninge (10—15
min) veckrat na dan, po Sestih tednih pa od tri do petkrat na teden
sre¢anja med 30 in 45 minutami. V pozni fazi rehabilitacije pa od
tri do petkrat na teden v obdobju od treh do petih mesecev za 45
do 60 minut. Zadnja faza se lahko izvaja tudi v domacem okolju,
¢e ima pacient na voljo ustrezno programsko opremo ter orodja
(tablice, racunalnik) (1, 15, 16).

Nekaj programov, ki so se uveljavili v tujini in so dobro podrti z
dokazi ucinkovitosti, uporabljamo tudi v Sloveniji. Programski
paket Cogniplus je rehabilitacijski programski paket modulov za
racunalnisko podprto kognitivno rehabilitacijo (18). Za tabli¢ne
moznosti pacienti ze dlje casa lahko uporabljajo razli¢ne naloge,
ki so prosto dostopne na trgu iz sistema CogniFit (www.cognifit.
com) ali Lumosity (www.lumosity.com).
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Tovrstna rehabilitacija ob spoznavanju in sprejemanju posledic
bolezni naj zato vedno vkljucuje tudi ucenje strategij, kako se
spoprijeti s primanjkljaji in kako jih je mogoce kompenzirati (npr.
izogibanje nekaterim stresorjem, uporaba zunanjih pripomockov,
organizacija dneva na nacin, da se izognejo motecim dejavnikom,
vkljucevanje odmorov, tehnike samoinstrukcije idr.), lahko sa-
mostojno ali s pomocjo, vkljuéiti ¢im ve¢ pacientu pomembnih
oseb in predvsem upostevati njegov nacin Zivljenja ter moznosti,
ki mu jih ponuja okolje.

Terapija z navidezno resnicnostjo

Danes se v kliniéni praksi vse bolj in bolj uporablja tehnologija
terapije z navidezno resnic¢nostjo (NR), ki pacientom pomaga pre-
magati tako duSevne kot kognitivne motnje. Navidezna resni¢nost
se nanasa na vsako tehnologijo, ki ustvarja simulirano izku$njo
prisotnosti v navideznem okolju, ki nadomesc¢a fizi¢ni svet (17).
Prednosti uporabe navideznih okolij v psihologiji izhajajo iz
dejstva, da mozgani obravnavajo gibanje v navideznem prostoru
in spremljajoce zaznavne spremembe na priblizno enak nacin kot
tiste v enakovrednem resni¢nem prostoru.

NR je rac¢unalniska simulacija, pri kateri ima posameznik obcutek,
da je v realnem okolju. Slika je vidna prek dveh zaslonov, saj ima
vsako oko svoj zaslon, ki je vgrajen v okvir »virtualnih ocal«.
Senzorji v ocalih zaznajo premik glave ali telesa ter povzrocijo
spremembo polozaja gledanja posameznika. Uporabnik ima
moznost uporabe dodatnih senzorjev za prepricljivejSo navidezno
resni¢nost, kamor spadajo tudi podatkovne rokavice (18).

Zacetki navidezne resni¢nosti segajo v 50. leta, ko je Morton Heilig
napisal delo Experience Theatre, v katerem je vsem ¢utom ponudil
izkusnjo iluzije, ob¢utke vonja, okusa in tipa (19). Prvi, ki je izumil
naglavni navidezni svet (angl. Head Mounted Display — HMD),
je bil Ivan Sutherland leta 1968. Celada, ki je skozi naglavna
monitorja projicirala sliko neposredno pred ocmi, je proizvajala
stereoskopski ucinek, perspektiva slike pa se je spreminjala glede
na gibe glave uporabnika. Gledalec je tu prvic¢ dobil obcutek, da
lahko interaktivno soustvarja tridimenzionalne podobe. Pomanj-
kljivosti naprave sta bili tedanja preslaba racunalniska grafika in
teza naprave, saj je bil model sestavljen iz Stevilnih Zic, ki so bile
pritrjene na strop. V 80. letih so uporabo navidezne resni¢nosti
poskusili tudi pri videoigrah, do razvoja pravega navideznega
sveta pa je prislo Sele nekje konec 90. let.

Pomembna zgodba o uspehu je zdruzitev tehnologije in psiho-
terapije, ki ima mocno dokazano ucinkovitost in je enakovredna
osebnemu zdravljenju duSevnih moten;j in psihosomatskih stanj
(20, 21). V kognitivno-vedenjski terapiji (KVT) se uporablja
ze od 90. let prejSnjega stoletja, klini¢ni potencial je podprt s
klini¢nimi rezultati (21). V vsakdanji praksi se NR-KVT uporablja
za zdravljenje razli¢nih fobij, kot so socialna fobija, akrofobija,
fobija pred letenjem, strah pred voznjo, klavstrofobija, agorafobija
in arahnofobija, ter pri motnjah zaznavanja bolecine, motnjah
hranjenja, avtizmu in spolni disfunkciji. Postopki, povezani z
NR-KVT, so podobni tistim pri klasi¢ni KVT. Edina razlika se
pojavi v fazi izpostavljenosti, ko si pacient nadene ocala, ki so

povezana z raCunalnikom, in se izpostavlja v navidezno in ne
v realno okolje. Oc¢ala omogocajo vidno in slu$no zaznavanje,
terapevt pa uporablja poseben rac¢unalniski program, ki omogoca
manipuliranje z razlicnimi elementi v navideznem okolju ter
tako pacientu omogoca postopno izpostavljenost drazljajem.
Terapevt na racunalniS$kem zaslonu vidi to¢no tisto, kar vidi
pacient z ocali. Gibi glave spreminjajo okolje, ki ga gledamo, s
¢imer se povecéa oblutek vzivljanja. Terapevt spremlja pacientovo
porocanje nelagodja in tako nadzoruje koli¢ino strahu, ki ga
povzroca okolje (22).

Dve nedavni metaanalizi (17, 23), ki ocenjujeta ve¢ kot 53 sis-
tematicnih pregledov uporabe NR v klini¢ni psihologiji, kazeta
ucinkovitost uporabe NR-KVT pri anksioznih motnjah, motnjah
hranjenja ter obvladovanju bolecin z dolgoro¢nimi ucinki, ki se
posplosujejo v resni¢ni svet.

Specifi¢ne fobije so bile prve anksiozne motnje, ki so bile zdrav-
ljene z uporabo NR, njihova u¢inkovitost pa je zdaj podprta z veé
metaanalizami (24, 25). Metaanaliza Carla in sodelavcev (26)
razsirja dokaze o uc¢inkovitosti uporabe NR pri socialno anksiozni
motnji, posttravmatski stresni motnji in pani¢ni motnji. NR se
uporablja tudi na ve¢ dodatnih podrocjih anksioznosti, od obvla-
dovanja stresa (27, 28) do generaliziranih anksioznih motenj (29).

NR ima ve¢ prednosti pred metodo izpostavljanja v zivo (30).
Je pomemben vir osebne u¢inkovitosti, ker omogoca gradnjo
»navideznih dogodivs€in«, v katerih se oseba dozivlja kot
kompetentna in ucinkovita. Med terapijo izpostavljanja NR
posameznik odkrije, da je ovire in situacije, ki predstavljajo vir
strahu, mogoce premagati s soocenjem in trudom. Prav tako je
prednost uporabe navidezne resni¢nosti anonimnost pacienta,
prihranek ¢asa in ekonomi¢nost. Navidezni svetovi omogocajo
ustvarjanje situacij ali elementov, ki jih v resnicnem svetu ne
bi izvajali, kot je na primer polet z letalom. Izpostavljenost NR
omogoca skoraj popoln nadzor nad vsem, kar se dogaja v situaciji,
ki jo oseba dozivlja v navideznem svetu, vkljuéno z razli¢nimi
elementi, ki lahko naredijo situacijo bolj ali manj ogrozajoco
(npr. Stevilo ali velikost oseb, ki se bojijo, zivali ali predmeti,
visina prostorov, prisotnost zas¢itnih elementov itn.). Se ve¢, v
NR je mogoce tudi modificirati pretekle izkusnje. Izpostavljenost
v zivo je lahko za paciente averzivna in lahko povzroci, da se
pocutijo zelo negotove, saj ni zagotovila, da ne bo §lo kaj narobe
(npr. ustavljanje dvigala, tehnic¢ne tezave na letalu itn.). Tako je
varnost pomembna prednost NR. Pacienti lahko s terapevtom
nadzorujejo kontekst in ra¢unalnisko ustvarjeno okolje po zelji
in brez tveganja (31).

Ena glavnih tezav navidezne resni¢nosti je obcutek slabosti pri
premikanju oziroma kibernetska bolezen (21). Tezava nastane,
ker na$ ziroskop upravlja notranje uho in imamo ob uporabi
navidezne resni¢nosti enak obcutek kot pri potovalni bolezni.
Uporabniku se zdi, da se premika, ¢eprav stoji pri miru. Tezave
se pri nekaterih pojavijo Ze po 30 minutah uporabe navideznega
okolja, pri nekaterih Sele po ve¢ urah uporabe.
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Dodatna spodbuda za raziskave in klini¢ne aplikacije je raz-
poloZljivost cenovno ugodne, komercialno dostopne strojne
opreme NR. Pametni telefoni in 360-stopinjski videoposnetki
bodo omogo¢ili tudi razvoj nove generacije aplikacij NR za
samopomoc, s katerimi bo zdravljenje blagih duSevnih motenj
dostopnejse posameznikom, ki nimajo dovolj ¢asa ali denarja za
osebni obisk psihologa.

V prihodnje bo treba razjasniti, kateri ljudje imajo lahko koristi
od NR, na kakSen nacin in pri katerih psihopatoloskih stanjih.
Osrednji interes klini¢ne psihologije je razumeti in obravnavati
klini¢ne pojave, dodatne tehnoloske inovacije so samo orodje in
pomo¢ pri doseganju terapevtskih ciljev.

Pogled v prihodnost

Najpogosteje uporabljeni standardizirani testi za oceno nevropsi-
holoskega funkcioniranja so bili ve¢inoma razviti pred 50 do
150 leti (32). Dolgoletna uporaba tovrstnega instrumentarija
nam omogoca, da so pristopi po svetu enotni, kar omogoca
natan¢no normiranje pridobljenih podatkov in obsezen nabor
raziskovalnih ¢lankov, ki vedno znova preverjajo uc¢inkovitost in
opozarjajo na pomanjkljivosti posameznih uporabljenih merskih
pristopov. Po drugi strani se moramo zavedati velikih napredkov
v kognitivni nevroznanosti in razseznosti dodatnih informacij,
pridobljenih v tem obdobju, ki jih posamezni standardizirani testi
ne upostevajo (33). Ze sama dostopnost primerjanja fiziologkih
korelatov z vedenjskimi preverjanji kognitivnega delovanja je v
zadnjih 50 letih dozivela razcvet in nam odpira nov vpogled v
hierarhijo in delovanje kognitivnih konstruktov.

Ne samo digitalizacija kognitivnega ocenjevanja, temve¢ tudi
napredki v psihometri¢ni analizi pridobljenih podatkov nakazu-
jejo, da se bo v naslednjih petih do deset letih nevropsiholosko
ocenjevanje posodobilo (34). Ve¢dimenzionalni modeli nam
bodo omogocili, da rezultate posameznih podtestov nanesemo
na splo$no dimenzijo ter tako ocenimo globalne primanjkljaje.
Povezovalne metode (angl. test linking) bodo lahko pretvorile
posamezne rezultate na skupno lestvico, ne glede na uporabljen
diagnosti¢ni instrumentarij. Prav tako uporabna in zanimiva
metoda kalibriranja ravni posameznikove sposobnosti (ang!.
Computerized Adaptive testing — CAD) bo lahko omogocila,
da se naloge ze med ocenjevanjem prilagajajo posamezniku, s
¢imer bomo lahko dobili najbolj informativno raven pacientovega
funkcioniranja (npr. percentil) (34).

V pandemic¢nem svetu smo bili pric¢a premiku v digitalizacijo na
vseh podroéjih v zdravstvu. Tako so na primer leta 2020 zaceli Sest
tako imenovanih »big data« klini¢nih raziskav v Ameriki in Evropi,
da bi pridobili veliko koli¢ino podatkov za bolj$e razumevanje
subtilnih kognitivnih sprememb in vzorcev kognitivnega upada,
kar bi s koreliranjem s slikovno diagnostiko lahko v nadaljevanju
pomagalo pri zgodnejSem postavljanju diagnoze spominskih
motenj. Z napredkom tehnologije je pricakovati, da se bodo glavni
elementi odlocanja in diferencialne diagnostike z vkljucitvijo
algoritmoyv, ki povezujejo medicinsko in nevroznanstveno bazo
podatkov, lahko izboljsali.

Pri terapevtskih ukrepih in klini¢nopsiholoskem ocenjevanju bo
ne glede na spremembe, ki jih bo modernizacija omogocila, Se
vedno zelo pomembna vloga klinika, ki ocenjuje tudi kakovostno
ter ponudi podporo in povratno informacijo. Na podlagi eticnih
standardov bo vsak klinik presojal, ali je bilo za uporabo modernih
tehnologij pri ocenjevanju kognitivnih funkcij podanih dovolj
utemeljenih podatkov, ki kazejo na veljavnost testa, ter hkrati
presojal lastno kompetentnost za uporabo modernih tehnologij. Za
spremembo smernic nevropsiholoskega ocenjevanja bo potrebno
velikopotezno, svetovno koordinirano prizadevanje, ki bo potrebo-
valo zelo veliko investicijsko shemo, ki je trenutno tudi najvecje
svetovne organizacije (npr. APA, International Neuropsychological
Society) niso zmozne pokriti (34).
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Povzetek

Dogajajo se take spremembe starostne strukture svetovne po-
pulacije, zaradi katerih bo po svetu primanjkovalo negovalcev.
Njihovo delo bo morala nadomestiti tehnologija. Tehnologija,
ki podpira izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti na podrocju
dolgotrajne oskrbe, Se ni Siroko sprejeta. Na splosno lahko
tehnologijo oziroma robote za podporo izvajanja dnevnih
aktivnosti razdelimo v dve vecji skupini. To so roboti za pod-
poro in roboti za pomoc pri socializaciji. Tako za raziskovalce
kot tudi razvijalce tehnologije na podroc¢ju izvajanja dnevnih
aktivnosti je nujno potrebno razumevanje tako robotike kot
tudi potreb pri izvajanju dnevnih aktivnosti. Njena uporaba
prinasa dolocene prednosti, pojavljajo pa se tudi nova vpra-
Sanja v povezavi z njeno uporabo in sprejemanjem. Verjetno
nekaterih dnevnih aktivnosti nikoli ne bomo predali v roke
tehnologiji, saj je ¢loveski stik Se vedno potreben.

Kljucéne besede:
robotika; tehnologija; dnevne aktivnosti; socializacija

uvoD

Ocenjujejo, da je bilo po svetu leta 2020 727 milijonov ljudi, starih
65 letali vec. Leta 2050 naj bi to Stevilo doseglo 1,5 milijarde (1).
Nasprotno naj bi se svetovna stopnja rodnosti znizala z malo pod
2,5 poroda na zensko leta 2019 na priblizno 2,2 poroda na zensko
leta 2050. Leta 2018 je bilo na svetu vec¢ ljudi, starejsih od 65
let, kot otrok, starih do 5 let (2). Dozivljamo torej neprimerljive
spremembe starostne strukture svetovne populacije, zaradi katerih
bo po svetu primanjkovalo negovalcev (3—5). Posledi¢no bo
njihovo delo morala nadomestiti tehnologija, za katero se i§¢ejo
resitve (6-8). V zadnjem desetletju so razvili tehnologije za nego,
podporo pri dnevnih opravilih in za oddaljeno spremljanje, ki
pomagajo pri dolgotrajni oskrbi (9-15).
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Abstract

There are changes in the age structure of the world's population

that will lead to a shortage of caregivers around the world.

Their work will have to be replaced by technology. Technology
that supports the implementation of activities of daily living
in the field of long-term care is not yet widely accepted. In

general, technology or robots to support the implementation of
daily activities can be divided into two major groups. These are
support robots and socially assistive robots. For researchers as
well as technology developers in the field of daily activities it is
essential to understand both robotics and the needs associated
with the activities of activities of daily living. The use of robotics

brings some benefits, but new questions arise in connection

with its use and acceptance. We will probably never hand over
certain activities of daily living to technology, because human

contact is still needed.

Keywords:

robotics; technology; activities of daily living; socialization

Uporaba tehnologije v odsotnosti skrbnikov ima pomemben vpliv
na sposobnost samostojnega zivljenja starejSe osebe ali osebe z
zmanjSanimi zmoznostmi. Kljub temu pa tehnologija, ki podpira
izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti (na primer kopanja/tusira-
nja, oblacenja, uporabe strani$¢a, premescanja in hranjenja), na
podro¢ju dolgotrajne oskrbe Se ni Siroko sprejeta (16-20). Dokazi
o sprejemanju tehnologij za izvajanje oskrbe oziroma o tem, zakaj
so nekateri Se posebej naklonjeni njeni uporabi, so omejeni in slabo
razumljeni (13, 21, 22). Verjetno pa bo v prihodnosti drugace, saj
bodo ljudje, ki sodobno tehnologijo uporabljajo ze sedaj , postali
starejsi in bodo potrebovali tudi tehnologijo za podporo izvajanja
dnevnih aktivnosti za dolgotrajno oskrbo. Pri¢akujemo lahko
boljse sprejemanje. Trenutni dokazi so na voljo zgolj za ljudi v
srednjih letih in starejsSe odrasle.




Na splosno lahko tehnologijo oziroma robote za podporo izvajanja
dnevnih aktivnosti razdelimo v dve ve¢ji skupini. To so roboti za
podporo in roboti za pomo¢ pri socializaciji.

Roboti za podporo

Ti roboti so nastali s sodelovanjem robotskega inZeniringa in
podporne tehnologije. Dodatno jih razdelimo glede na funkcijo,
ki jo opravljajo.

Roboti za pomoc¢ pri premikanju pomagajo ljudem pri vodenju od
ene tocke do druge. Najvecjo korist od njih imajo ljudje z okvaro
vida. Primer take tehnologije sta pametna palica in hodulja (angl.
»SmartCane« in »SmartWalker«), ki zaznavata ovire in sestavita
zemljevid okolice ter tako pomagata voditi uporabnika do mest, ki
jih Zeli doseci (23). Druga vrsta naprav so prilagodljivi sistemi za
podporo telesu, ki pomagajo pri hoji in stoji, ali pa celo robotski
vozicki, ki pomagajo ljudem pri varnem manevriranju skozi gneco
v nakupovalnih sredis¢ih ali na letalis¢ih (8).

Ker so oskrbniki in medicinske sestre v ustanovah najbolj obre-
menjeni v ¢asu obrokov, so v ta namen razvili dve vrsti robotov.
Eni pomagajo pri razdeljevanju obrokov, drugi pa pri hranjenju.
Matsukoma in sodelavci (24) so razvili robota, ki v japonskih
bolnisnicah pomaga pri navigaciji in raznasanju pladnjev s hrano
in jih nato tudi sam zbere. »Handy 1« (25) je prvi nizkocenovni
rehabilitacijski robot, ki ga uporabljajo (ali je uporaben) za ve¢
nalog, med njimi je tudi pomoc pri hranjenju. Podoben primer
je robotski manipulator »4DoF«, ki pomaga pri lazjih nalogah,
kot je nalivanje in serviranje kozarca vode (26). Poznane pa so
tudi robotske Zlice.

Pogosta tezava izvajalcev oskrbe je bole¢ina v krizu, predvsem
zaradi premescanja uporabnikov s postelje na vozicek in obratno.
To morajo morda narediti tudi ve¢ desetkrat dnevno. V ta namen
so izdelali robota, ki premes¢a uporabnike s telesno tezo do
65 kg iz postelje na voziéek in obratno (angl. The Robot for
Interactive Body Assisstance, RIBA). Robotu navodila daje
skrbnik z vodenjem z dotikom in ne preko obicajne krmilne
rocice (8). Omejitev teze je posledica tega, da so robota razvili na
Japonskem. Za potrebe uporabe v ZDA so nosilnost povecali do
226 kg. 1zdelali so tudi multifunkcionalno posteljo, ki se prilagaja
razli¢nim polozajem telesa (sedenje, lezanje na boku). Uporabnika
lahko podpre tudi v stoje¢em poloZzaju, s pritiskom na gumb pa jo
lahko spremenimo v invalidski vozi¢ek (8). Precej teh sistemov
Se vedno ostaja v konceptni obliki in $e niso prerasli v serijsko
proizvodnjo. Zacasna resitev za pomoc pri premescanju so tudi
razli¢ni »moverji«, ki pomagajo pri potiskanju bolniske postelje
(8). Poleg tega lahko inteligenten, motoriziran sistem strani$ca
omogo¢i ljudem njegovo samostojno uporabo (8).

Pomembno pomo¢ lahko roboti nudijo pri nadzoru posameznika,
kar je Se posebej pomembno pri osebah z demenco, ki potrebujejo
posebno nego in nadzor (27). Taki roboti pomagajo oskrbni-
kom tako, da jim nudijo povratno informacijo v avdio ali video
obliki (28). Lahko so izdelani v humanoidni obliki, sprejemajo
alarme, krmarijo skozi Zelene prostore v domovih za ostarele
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ter posiljajo slike in govorna sporocila. Raziskave so pokazale,
da je odgovor osebja pri uporabi takih robotov hitrejsi (29).
Robotski sistemi za nadzorovanje lahko poleg zbiranja podat-
kov in spremljanja omogocajo tudi inteligentne opomnike za
izvajanje dnevnih aktivnosti (8). Take robote lahko uporabljamo
tudi za razbremenjevanje oskrbnikov, da jim ni treba neprestano
nadzirati varovancev in beleziti njihovih vitalnih znakov. Sistem
za spremljanje izlo¢anja seca lahko nadzoruje koli¢ino seca, ki
ga izloCi varovanec, in opozarja v primeru urgentnih stanj ali
pa samostojno izprazni urinske vrecke (8). Roboti za nadzor so
uporabni tudi v domacem okolju. Eden izmed njih je »Home
nursing robot«, ki zazna in procesira Sest fizioloskih parametrov
(elektrokardiogram, nasi¢enost krvi s kisikom, krvni tlak, pulz,
dihanje in telesno temperaturo) (8).

Poleg nastetih obstajajo Se drugi tipi robotov za podporo, ki
izvajajo razli¢ne naloge. Za osebe z zmanj$ano zmoznostjo so
izdelali robota za kopanje »Robot Bathtub« (30). Oseba se v
njem okopa v lezeCem polozaju. Skrbnik pomaga varovancu
pri slacenju in ga poleze na nosilec s kolesi, ki ga potisne v
notranjost robotske kopeli. Robot varovanca umije od vratu do
nog. Obstajajo tudi roboti za tuSiranje in roboti za medicinske
sestre inStrumentarke (8). Humanoidni robot »Nao« pa sluzi
kot vaditelj za starejSe. Posnemati zna predhodno dolocene ¢lo-
veske gibe, opazovati osebo, ki vadi, in ji posredovati povratne
informacije (28). Uporabniki so bili z izkusnjo zadovoljni.

Roboti za pomoé¢ pri socializaciji

Psiholosko dobro pocutje je prav tako pomembno kot telesno.
V ta namen so razvili robote, ki uporabnikom nudijo ¢ustveno
podporo, poleg tega pa jih tudi zaposlijo z miselnimi dejavnostmi.
Otroci so populacija, ki neprestano potrebuje ¢ustveno podporo in
pozornost. Robotski tjulenjéek »PARO« jih spremlja v bolnisnici,
kadar je njihova mama odsotna (8). Otroci so bili po interakciji z
robotom bolj sprosceni in srec¢nejsi, zaradi Cesar so se izboljsali
njihovi vitalni znaki (8). Roboti za ¢ustveno podporo so popularni
tudi v oskrbi starejsih. Se posebej pri tistih, ki bivajo v domovih
za ostarele, oddaljenih od njihovih najblizjih. Uporaba tjulenjcka
je tudi pri starejSih pokazala podobne rezultate kot pri otrocih (8).
Podobno je bilo tudi z robotom »CuDDler« (8), ki so ga razvili
za starejSe z demenco in okvaro vida. So pa ugotovili, da lah-
ko uporabniki robotske sisteme zamenjajo z zivimi bitji (31).
Pomemben dejavnik pri izbolj$anju Custvenega stanja je lahko
tudi, da se ljudje ukvarjajo s svojimi priljubljenimi aktivnostmi.
To je glavni namen robota »MARIO« za ljudi z demenco, ki jim
omogoca uporabo aplikacije, povezane z njihovim zanimanjem
(npr. glasbo, igre, filme) (32). Potrebne so Se dodatne raziskave,
ali je bolje, da roboti izgledajo kot ljudje ali hi$ni ljubljencki. Se
noben robot doslej pa ni mogel popolnoma nadomestiti cloveske
oskrbe. Eden izmed razlogov, zakaj izdelujejo robote v obliki
hisnih ljubljenckov, je tudi ta, da zivali v bolniSnicah in drugih
ustanovah niso dovoljene (8). Njihova uporaba tudi omogoca, da
so ljudje, ki skrbijo zanje, zaradi odgovornosti bolj samozavestni.

Roboti za podporo pri socializaciji pa ne vplivajo zgolj na ¢ustveno
stanje, temvec tudi na vitalne znake. Z uporabo robota je namre¢




lazje urejati vrednosti krvnega tlaka in frekvence srca (33). Ugo-
tavljajo, da je za doseganje bolj zdravega odnosa med robotom in
uporabnikom treba izboljSati predvsem dva dejavnika: robotov
spomin in njegovo sposobnost izrazanja custev. To bo pomagalo
ljudem pri sprejemanju odnosov z necloveskimi bitji, hkrati pa
preprecilo ¢ustveno navezanost na humanoidne robote (8).

Med zdravljenjem in rehabilitacijo se osredotoc¢amo na pacientovo
telesno dobro pocutje, kognitivni razvoj pa se velikokrat spregleda
ali pa nimamo moznosti, da bi ga razvijali v celoti. Zato so razvili
vec robotov, ki lahko mentalno spodbujajo pacienta, ki mu manjka
socialnih interakcij. Roboti lahko spodbujajo eno ali ve¢ oseb in
lahko tako spodbujajo tudi interakcijo med pacienti (8).

Sprejemanje tehnologije

Znano je, da tehnologije ne sprejemamo vsi ljudje enako. V
raziskavi, narejeni na Japonskem pri srednje starih in starejsih, se je
izkazalo, da so tehnologijo za podporo izvajanja dnevnih aktivnosti
lazje sprejemale zenske z univerzitetno ali vi§jo izobrazbo in visji-
mi dohodki (34). Poleg tega sta bili z ve¢jim sprejemanjem uporabe
tehnologije za izvajanje dnevnih aktivnosti povezani tudi uporaba
socialnih omrezij in pripravljenost ziveti v domu za ostarele, ko je
potrebna dolgotrajna oskrba (34). Na splosno na sprejemanje novih
tehnologij vpliva tudi predhodna uporaba razliénih tehnologij, ni
pa to povezano z uporabo rac¢unalnika (34). Slednje je mogoce
tudi posledica dejstva, da so v raziskave vkljucili ljudi, ki sicer
racunalnika ne uporabljajo. Ne smemo zanemariti tudi druzbe, v
kateri ljudje zivijo. Sprejemanje novih tehnologij je verjetno na
Japonskem precej drugaéno kot v Sloveniji ali kak$ni drugi drzavi.
Verjetno lahko ra¢unamo tudi na to, da bo tehnologija prej sprejeta
v ustanovah za dolgotrajno oskrbo kot v lastnih domovih, ¢eprav
bi si v osnovi zeleli, da zaradi tehnologije dalj ¢asa ostajamo v
domacem okolju ¢im bolj samostojni.

Drugi dejavnik pri sprejemanju tehnologije je tudi njena sprejetost
pri skrbnikih. Sedanje raziskave kazejo, da ti tehnologijo za izva-
janje dnevnih aktivnosti mnogo tezje sprejemajo (34). Morda zato,
ker se zavedajo in bojijo razli¢nih nesre¢ (npr. padci, aspiracije,
varovanje zasebnosti). Lahko pa tudi zato, ker nimajo ¢asa in
priloznosti, da se naucijo uporabe take tehnologije. Vsekakor
bo za ugotavljanje sprejemanja tehnologije treba izvesti dodatne
raziskave.

Iz nabora tehnologij na podro¢ju izvajanja dnevnih aktivnosti je
morda opazno tudi to, da nimamo tehnologij za lajSanje oblacenja
in hranjenja. O¢itno sta to dve dnevni aktivnosti, pri katerih je bolj
zeleno, da ju izvaja Clovek, Se posebej pri starejsih. Na tak nacin
uporabnik tudi uziva v interakciji s svojim skrbnikom.

ZAKLJUCGEK

Tako za raziskovalce kot tudi razvijalce tehnologije na podroc¢ju
izvajanja dnevnih aktivnosti je nujno potrebno razumevanje tako
robotike kot tudi potreb pri izvajanju dnevnih aktivnosti. Dolo¢ena
tehnologija je Ze na voljo, vendar je velika vecina naprav Se
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vedno v razvojnih fazah, manj v serijski proizvodnji in uporabi.
Njena uporaba seveda prinasa dolo¢ene prednosti, pojavljajo pa
se nova vprasanja v povezavi z njeno uporabo in sprejemanjem.
Verjetno nekaterih dnevnih aktivnosti nikoli ne bomo predali v
roke tehnologiji, saj je ¢loveski stik Se vedno potreben.
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Povzetek

Izhodisca:

Podroc¢je umetne inteligence se $iri v vsakdanje resitve, ki lju-
dem omogocajo lazje oziroma bolj udobno zivljenje. V zadnjih
letih se vse bolj uporablja digitalne osebne pomoc¢nike (DOP),
ki se jih lahko glasovno aktivira kot pomo¢ pri upravljanju
informacijsko-komunikacijskih naprav ter preko pametnih
zvocénikov. Z njimi lahko upravljamo funkcije pametnega
doma, pridobimo informacije, poslusamo glasbo ali nastav-
ljamo opomnike. Namen tega kratkega pregleda literature je
bil preveriti, kako lahko digitalni osebni pomocniki ljudem
z zmanjS$animi zmoznostmi in starejSim ljudem izboljsajo
kakovost zivljenja na podro¢ju samostojnosti in osamljenosti.

Metode:

Raziskave smo poiskali v podatkovni zbirki PubMed z
iskalnim izrazom »digitalni osebni pomoc¢nik« in (»osebe z
zmanjSanimi zmoznostmi« ali »starejSe osebe«) in (»socialna
izoliranost« ali »osamljenost« ali »kakovost zivljenja« ali
»samostojnost«) v anglescini ali slovenscini. Sistematicen
pregled literature smo izvedli po smernicah PRISMA.

Rezultati:

V kon¢no analizo je bilo od 140 najdenih po pregledu vklju-
&enih 8 ¢lankov, ki so ustrezali merilom. Clanki so podpirali
uporabo DOP za starejse predvsem za nastavitev opomnikov
ter kot »druzabnikov« za manjsi obcutek osamljenosti in
socialne izolacije. DOP za slepe in slabovidne, gibalno ovirane
in starej$e osebe lahko premoséa pomanjkanje dostopnosti pri
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UPORABA DIGITALNIH OSEBNIH
POMOCNIKOV ZA LJUDI Z ZMANJSANIMI
ZMOZNOSTMI - KRATEK PREGLED

THE USE OF DIGITAL VIRTUAL ASSISTANTS
FOR PEOPLE WITH DISABILITIES - A BRIEF
LITERATURE REVIEW

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Background:

The field of artificial intelligence is expanding into many
solutions that make people s lives easier or more comfortable.
In recent years, virtual assistants (VA) are increasingly used,
either voice-activated through information and communication
devices or through smart speakers. A VA can be used to control
the functions of a smart home, find some information, listen to
music or to set up reminders. The purpose of this brief literature
review is to examine the extent to which VA can improve quality
of life for people with disabilities, including older people in
terms of independence and loneliness.

Methods:

The PubMed database was searched using the search string
»(virtual assistant or voice assistant or conversational agent
or digital assistant) and (people with disabilities or older
people) and (social isolation or loneliness or quality of life or
independence)«. Papers in English or Slovenian were sought.
A systematic review was conducted in accordance with the
PRISMA guidelines.

Results:

In the final analysis, out of the 140 found, 8 papers were included
that fulfilled the inclusion criteria. Those papers supported the
use of VA for the elderly mainly for setting-up reminders and
as »companions« to reduce the feeling of loneliness and social
isolation. VA for visually impaired, the motor disabled and older
people can bridge some accessibility issues with other devices.
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drugih napravah. Literature v slovensc¢ini za uporabo DOP
za starejse in ljudi z zmanj$animi zmoznostmi nismo nasli.

Zakljucki:
DOP lahko doprinesejo k boljsi kakovosti zivljenja ljudi z
zmanj$animi zmoznostmi in starejSih oseb, vendar je treba
podroc¢je dodatno raziskati ter postaviti okvire, smernice
in predpise. Komercialni DOP trenutno Se niso dostopni v
slovenscini.

Kljuéne besede:
digitalni osebni pomoc¢nik; ljudje z zmanj$animi zmoznostmi;
starejsi; osamljenost; socialna izoliranost; kakovost zivljenja

uvoD

Podrocje umetne inteligence (Al) se $iri v vsakdanje resitve, ki
ljudem omogocajo lazje oziroma bolj udobno zivljenje. Ena izmed
resitev, ki se v zadnjih letih vse bolj uporablja v vsakdanjem ziv-
ljenju, tako pri upravljanju informacijsko-komunikacijskih naprav
kot tudi preko vmesnikov okolja, so digitalni osebni pomo¢niki
(DOP), ki se lahko aktivirajo z glasom. Z njimi lahko upravljamo
funkcije pametnega doma preko televizije, tablice ali pametnega
telefona. Obstajajo samostojne naprave za upravljanje z glasom,
kamor so vkljuceni DOP, kot so pametni zvo¢niki. Moznosti
upravljanja gredo od daljinskega odpiranja garaznih vrat, pregleda
vhoda preko kamere v zivo, znizanja temperature na termostatu,
predvajanja glasbe, iskanja informacij do nastavitev opomnikov.
Za povprecne ljudi to predstavlja udobje, za ljudi z zmanjSanimi
zmoznostmi ali starejSe osebe, ki imajo funkcionalen govor, pa
lahko DOP predstavljajo vecjo samostojnost in kakovost zivljenja.
V zadnjih dveh letih, v ¢asu popolnih zaprtij, se je pri ljudeh z
zmanj$animi zmoznostmi, kamor spadajo tudi nekateri starejsi
ljudje, pojavil problem socialne izolacije in osamljenosti. Raziska-
va (1) kaze, da je ze pred epidemijo koronavirusne bolezni 24 %
ljudi, starih nad 65 let, v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA) ¢utilo
osamljenost in socialno izoliranost. Raziskava (2), narejena leta
2012, prav tako kaze, da je bilo v ZDA Ze takrat 43 % starejSih
oseb osamljenih, kar ima za posledico hitrejsi upad funkcionalnih
sposobnosti in smrt (2).

Pojav Al lahko ponudi priloZnost za lajSanje socialne izolacije in
osamljenosti starejsih odraslih pri izboljSanju zdravja. S povecano
razpolozljivostjo spletnih podatkov in tehnoloskim napredkom
so se pojavili komercialno dostopni, glasovno upravljani DOP,
ki jih trzijo podjetja, kot so Amazon (DOP Alexa), Google (DOP
Google Assistant) in Apple (DOP Siri), in so ze priblizno 8 let
dostopni na samostojnih napravah — pametnih zvo¢nikih. Ti DOP
so razmeroma poceni in so lahko Se posebej uporabni za ljudi, ki
tehnolosko niso dovolj pismeni, imajo slabsi vid ali so gibalno
ovirani (3). S pomo¢jo glasovno upravljanih DOP uporabniki lahko

No literature in Slovenian language about the use of VA for older
people or people with disabilities was found.

Conclusion:

Voice-activated virtual assistants can contribute to a better qual-
ity of life for people with disabilities and older persons. However,
there is a need for further research in this area, together with
addressing the need for frameworks, guidelines, and regulations.
Commercial VA are still not available in Slovenian language.

Keywords:
virtual assistant; people with disabilities, older people, loneli-
ness, social isolation, quality of life

poslusajo glasbo, dobijo informacije in nastavijo opomnike (4), ki
so pomembni za obiske pri zdravniku, jemanje zdravil in opravke.
Aplikacije, ki jih uporabniki dosezejo preko DOP, pomagajo tudi
pri kognitivni stimulaciji (5), izboljSanju pocutja (6) in zmanjSujejo
dolgocasje (7). Prav tako so ugotovitve raziskave na 50 pacientih
z zdravstvenimi tezavami ali odvisnih od pomoci drugih oseb (7)
potrdile, da pacienti s pomoc¢jo DOP Alexe porocajo, da lazje
vzdrzujejo zdravstveno stanje in so bolj samostojni v zivljenju.
DOP naj bi tako obetali tudi vecjo socialno vkljucenost z videoklici
in nadomestno druzenje, ko nikogar ni na voljo — z namenom
zmanj$anja obcutka osamljenosti (7).

Uporaba DOP za ljudi z zmanj$animi zmoznostmi odpira tudi etic-
na vprasanja, kot je dostopanje do zdravstvenih informacij glede
simptomov, t. i. Google zdravniki, kar lahko poveca obremenitev
zdravstvenega sistema zaradi nepravilnega, pretiranega samodia-
gnosticiranja, po drugi strani pa imajo velika podjetja dostop do
zdravstvenih informacij uporabnikov (8, 9). Naslednja postavka
z eticnega vidika je glede moznosti nakupa DOP, saj nimajo vsi
dostopa in dovolj finan¢nih sredstev za take naprave (10). Nekateri
zdravstveni sistemi so v dolgoro¢nem nacrtu navedli ve¢ sredstev
za predpisovanje »socialnih« storitev, ki dokazano izboljsujejo
zdravstveno stanje. Vsekakor so za uporabo DOP v socialne in
zdravstvene namene potrebni dobri regulativni ukrepi za zascito
podatkov bolnikov.

Namen pricujocega prispevka je bilo pregledati literaturo, kako
lahko DOP ljudem z zmanjSanimi zmoznostmi ter starejSim
osebam pomagajo pri osamljenosti in socialni izoliranosti ter pri
povecanju samostojnosti in kakovosti zivljenja.

METODE

Sistematicen pregled literature smo izvedli po smernicah PRIS-
MA (11). Obdobje iskanja je bilo omejeno na clanke, ki so bili
objavljeni od februarja 2010 (ko je zazivel prvi DOP — Siri)




do februarja 2022. Izrazi za iskanje so bili »digitalni osebni
pomo¢nik« in »osebe z zmanj$animi zmoznostmi« ali »starejse
osebe« in »socialna izoliranost« ali »osamljenost« ali »kakovost
zivljenja« ali »samostojnost« (angl. (virtual assistant) OR (voice
assistant) OR (conversational agent) OR (digital assistant)) AND
(people with disabilities) OR (older people) AND (social isola-
tion) OR (loneliness) OR (quality of life) OR (independence)).
Pri novejsih tehnologijah, kot je DOP, $e ni skupnega izraza v
podatkovnih bazah, zato je bilo uporabljenih ve¢ izrazov. Iskanje
smo opravili v elektronski podatkovni bazi PubMed z uporabo
kombinacij podobnih izrazov. Za pregled smo uporabili ¢lanke,
ki so bili objavljeni v ¢asopisu z recenzijo, napisani v angles¢ini
ali slovens¢ini in katerih vsebina je bila sorodna uporabi DOP
za pomo¢ ljudem z zmanjSanimi zmoznostmi in starej$im glede
osamljenosti, socialne izolacije, pri samostojnosti ali izboljsanju
kakovosti zivljenja. Vsak primeren ¢lanek smo ocenili na osnovi
vkljucitvenih kriterijev.

REZULTATI

Na podlagi iskalnih izrazov smo v zbirki PubMed nasli 140
¢lankov. Po prebiranju naslovov in povzetkov je iskanju ustrezalo
13 ¢lankov, po pregledu celotnih ¢lankov pa jih je ostalo osem.
Med naborom ni bilo ¢lankov, narejenih na slovenski populaciji ali
napisanih v slovensc¢ini. Proces pregleda literature po smernicah
PRISMA je prikazan na Sliki 1.

Razlogi, zakaj je bilo po pregledu celotnih ¢lankov pet ovrzenih,
so napisani v nadaljevanju. Pregledni ¢lanek Federicija in so-
delavcev (12) sicer v uvodu navede, da ljudje z zmanj$animi zmo-
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znostmi s podpornimi sistemi umetne inteligence (angl. chatbot),
ki so malo manj kot DOP, lahko imajo koristi na podro¢ju vadbe
razli¢nih kompetenc in pri upravljanju svojega dobrega pocutja.
V rezultatih in zakljucku pa poudari, da ni postavljenih okvirjev
za ocenjevanje kakovosti interakcije ter da e ni zanesljivih orodij
in sistemati¢nih metod za ocenjevanje, ki bi obravnavali to pri
ljudeh z zmanjSanimi zmoznostmi, zato ni bila uvrs¢ena v pregled.

Raziskava etike in sprejemanja pametnih domov za starejse (13)
je obetala uvrstitev, saj se pri upravljanju pametnega doma lahko
uporabi tudi pametni zvocnik z DOP, ki je predvsem za starejse
bolj uporaben vmesnik. V tej raziskavi so tudi definirali pametni
dom kot dom, ki ima sistem, ki vkljucuje eno ali ve¢ podpornih
tehnologij, vendar se je izkazalo, da je namen raziskave ustvariti
priporocila razvijalcem in raziskovalcem za razvoj podpornih
sistemov v pametnih domovih ter da konkretne izkusnje z uporabo
DOP niso predstavljene, zato ni bila uvrS¢ena v pregled.

V raziskavi Mosquera-DeLaCruz in sodelavcev (14) so predstavili
interakcijo z brskalnikom Chrome, e-posto Gmail in socialnimi
omreZji z aktivacijo z govorom ali kretnjami. Ceprav DOP niso
omenjeni, je upravljanje navedenih storitev z glasom preizkusala
tudi skupina sedmih gibalno oviranih ljudi (s poskodbami hrbtenja-
¢e med C3 in C7) ter so bili za glasovno upravljanje zelo dovzetni.
Tudi v zakljuckih je pisalo, da uporaba glasovnega upravljanja
storitev povecuje kakovost zivljenja gibalno oviranim osebam,
saj jim omogoca dostop do informacijskih in komunikacijskih
tehnologij. Raziskava je zanimiva zaradi zakljuckov, ki so podobni
kot pri uporabi DOP, vendar ker jih ne omenja, ni bila vkljucena.
Raziskava Gauther in ostali (15) omenja moznost uporabe digital-
nih orodij (angl. digital tools) za zmanj$anje socialne izoliranosti
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Raziskava ne poda
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in osamljenosti. Po pregledu celotnega clanka se je izkazalo, da
so v izraz digitalna orodja vkljucevali pametne telefone, tablice
in raunalnike; DOP ali pametni zvo¢niki niso niti omenjeni, zato
ta raziskava ni bila vkljucena. V referencah (15) je tudi pregled iz
leta 2016, ki ugotavlja, da IKT za nekatere starejSe lahko zmanjsa
socialno izoliranost in osamljenost, vendar so potrebne nadaljnje
raziskave (16).

Raziskava Colomba in sodelavcev (17) je bila iz pregleda izloCena,
saj v naboru informacijskih in komunikacijskih tehnologij za
starejSe ne omenja DOP.

Martin-Hammond s sodelavci (18) opisuje prepri¢anja starejSih
odraslih glede potencialne uporabe DOP za upravljanje informacij
o zdravju potro$nikov ter na kaksen nacin bi jih upravljali, ne
pove pa ni¢ o dejanski uporabi/uc¢inku DOP, zato v pregled ni
bila vkljucena.

Raziskave, ki smo jih vkljucili v ta pregled, so bile pregledne,
opisne in/ali so uporabljale primerne vzorce. Raziskava Corbettove
in sodelavcev (3) je ugotovila, da komercialni pametni zvo¢niki
z DOP (Amazon Echo v stirih raziskavah, Google Nest v eni
raziskavi) pri starejSih osebah vplivajo na socialno izolacijo in
osamljenost. Rezultati preko Stevilnih raziskav, sicer z majhnimi
vzorci, vendar narejenih v razliénih drzavah, kazejo, da starejse
osebe pametne zvoénike z DOP obravnavajo kot nekaks$ne »so-
potnike« ter da DOP izboljSujejo njihovo socialno povezanost in
zmanjSujejo osamljenost. Uporabniki so zeleli ve¢ strukturiranega
usposabljanja za uporabo teh naprav. Uporabljali so jih v razli¢nih
Studijah od treh tednov do 18 mesecev.

Kratek pregled Vollmer Dahlke in Ory (19) omenja »inteligentne
podporne tehnologije« — IPT (angl. intelligent assistive tech-
nologies), ki se jih aktivira z glasom (vklju¢ujo¢ DOP, kot so
Siri, Alexa/Echo, Google Home). Izsledki pregleda se ujemajo
s Stevilnimi drugimi preglednimi ¢lanki (20-22), ki naslavljajo
potrebe po okvirjih, smernicah in predpisih na podroc¢ju IPT, tudi
za njihovo sprejemanje s strani negovalcev in oseb z demenco.
Poudarja da je potencial IPT za ljudi z demenco ogromen pri
podpori pri samostojnosti in varnosti; hkrati pa omenja, da so
IPT lahko uporabljene tudi na napacen nacin — da omejujejo
pravice, zasebnost, dostojanstvo in svobodo ljudi z demenco.
Citira tudi pregledni ¢lanek lenca (23), ki navaja 539 razli¢nih
naprav ali sistemov, ki so lahko v pomo¢ ljudem z demenco ali
ljudem z zmanjSanimi zmoznostmi, ki potrebujejo pomo¢ pri
dnevnih aktivnostih.

V preglednem clanku Gasteiger in sodelavci, ki je bil vkljucen v
pregled, (24) so ugotovili, da roboti in DOP pozitivno vplivajo
na manj$o osamljenost, vendar da so potrebne dodatne raziskave,
metode ter postavljeni okvirji za preucevanje vpliva DOP na ljudi.
V Casu pisanja pregleda (2021) je bilo raziskav na to tematiko
izjemno malo, s ¢imer sovpadajo tudi rezultati Federicija in
ostalih (12).

V raziskavi Shadeove in ostalih (25) so na sicer na majhnem
vzorcu 15 oseb ugotovili, da je uporaba DOP (Google Home
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Assistant) pri starejsih osebah lahko v spodbudo pri razli¢nih
nalogah za samoobvladovanje bole¢ine, predvsem s nastavljanjem
opomnikov za razli¢ne naloge.

Prav tako je na majhnem vzorcu 18 oseb Kim (26) preuceval
prve izkusnje starejSih oseb pri interakciji s pametnimi zvocniki z
DOP (Amazon Echo). Po prvi interakciji so bili starejsi navduseni
nad enostavnostjo glasovnega upravljanja, pri nadaljnjih pa se je
navdus§enje nad DOP zmanj$evalo. Navedene so tudi pomanjklji-
vosti, in sicer slabsi sluh nekaterih starejSih oseb, pomanjkanje
razumevanja delovanja DOP ter vprasanja glede zasebnosti in
varnosti. Pri tem ¢lanku se je pojavilo Se nekaj zanimivih virov
literature, ki med nasim iskanjem niso bili najdeni, so pa predstavili
moznost uporabe DOP kot podporne tehnologije za slepe in/ali
starejSe osebe (27-31).

V raziskavi Noda (32) so uporabili pametni zvo¢nik Google Home,
ki se lahko uporablja tudi za upravljanje okolja, in navajajo, da je
primeren za ljudi z gibalno oviranostjo, saj jim pove¢a moznost
upravljanja okolja in samostojnost ter izboljsa kakovost zZivljenja.
Raziskava Brandtove in sodelavcev (33) zakljucuje, da lahko
DOP s koledarji in opomniki izbolj$ajo funkcioniranje in izvajanje
nalog pri ljudeh s kognitivnimi motnjami.

RAZPRAVA

Namen prispevka je bil pregledati z dokazi podprto literaturo
na podroc¢ju vpliva DOP na ljudi z zmanjSanimi zmoznostmi
in starejSe osebe, kako jim lahko izboljsajo kakovost zivljenja,
zmanj$ajo obCutek osamljenosti in socialne izolacije. Raziskave
kazejo (3, 4), da ljudje z zmanj$animi zmoZznostmi, med katere
spadajo tudi nekateri starejsi ljudje, dojemajo DOP, ki se aktivirajo
z glasom, kot nekaksne sopotnike, ki izboljSujejo njihovo socialno
povezanost in zmanjsujejo osamljenost (28, 29). Raziskave, ki
smo jih nasli, so ve¢inoma raziskovalne in opisne, vendar njihovih
rezultatov zaradi majhnih velikosti vzorcev ne moremo posplositi.
Raziskave vpliva DOP na ljudi z zmanjSanimi zmoznostmi je zelo
malo, nekaj ve¢ jih je s skupino starejsih oseb. Poleg tega so ome-
njeni tudi pomisleki glede zasebnosti ter druga eti¢na vprasanja in
stroski, povezani z uporabo DOP, ki so bili opredeljeni kot mozna
tveganja za sprejemanje in uporabo DOP pri starejsih odraslih.
Starejsi ljudje so izrazili potrebo in Zeljo po bolj strukturiranem
usposabljanju o uporabi DOP (3). Potrebne so prihodnje raziskave
z bolj$imi metodami, vkljuéno s prospektivnimi, longitudinalnimi
in randomiziranimi zasnovami. Razlog za majhno stevilo raziskav
je lahko tudi v relativno novi tehnologiji DOP, ki je v komercialni
uporabi Sele dobrih 8 let, ter v nestandardiziranih izrazih DOP.
Drugi mozni razlog so tudi eti¢na vpraSanja glede zasebnosti, ki
se jih starejsi ljudje $e bolj zavedajo, zato tudi ne Zelijo sodelovati
v raziskavah z DOP (15, 34). Tudi raziskav DOP za osebe s
kognitivnimi motnjami je malo, kar je lahko povezano z njihovimi
tezavami s spominom — za priklic potrebnih ukazov, kar lahko
pri njih povzroci frustracijo in vznemirjenje(35). Naprave DOP
so razmeroma dostopne, vendar ta prednost vkljucuje tveganje
pristranskosti, ki jih vzbujajo podjetja, in ciljno usmerjenih, pri-
lagojenih trznih priloznosti (36), saj je vecina uporabljenih DOP




v raziskavah last velikih svetovnih korporacij. Prvi odprtokodni
DOP so razvili pri podjetju Mycroft, za katerega pa v pregledu
nismo nasli raziskav. Treba bi bilo uvesti tudi javno informiranje
in regulativo na tem podrocju.

Zal ali pa na sreo veéina komercialnih DOP ne podpira slo-
venskega jezika. Amazonova Alexa podpira 8 svetovnih jezikov
(anglescina, francos¢ina, hindujs$éina, italijan$¢ina, japonséina,
nemséina, portugal$cina in Spanséina). Googlov asistent podpira
dodatno $e danscino, korej$¢ino, nizozems¢ino, norvescino in
svedséino, medtem ko Applov Siri $e dodatno arabs¢ino, fins¢ino,
kitajs¢ino, ruscino, turs¢ino itd. Prav iz tega razloga najverjetneje
raziskave v slovenséini ali na slovenski populaciji Se ne obstajajo.
Prav tako je treba pogledati tudi drugo plat DOP, ki so v lasti
velikih korporacij. Vse, kar izgovarjamo, se hrani in analizira. Ne
samo vsebina, tudi ton in nacin izrazanja. DOP Siri je Sele maja
2021 dobil moznost izbrisa zgodovine uporabe.

ZAKLJUCKI

Rezultati te raziskave predstavljajo moznosti uporabe DOP za
vecjo samostojnost pri upravljanju okolja s pomocjo vmesnikov
pametnih domov za osebe z zmanjSanimi zmoznostmi, tako za
gibalno ovirane kot za slepe in slabovidne. Hkrati pa lahko DOP
predstavljajo »druzabni$tvo«, ki zmanjSuje obéutek osamljenosti
in socialne izolacije, ki sta raz§irjeni pri starejSih osebah in pri
osebah z zmanjSanimi zmoznostmi in predstavljata resno tveganje
za zdravje. Zaenkrat DOP Se ne podpirajo slovenskega jezika,
kar je lahko diskriminatorno, po drugi strani pa prednost, saj
to pomeni vecjo zasebnost slovensko govorecih posameznikov.
Stanje pri pregledu literature kaze na to, da je resni¢ne vplive DOP
treba Se raziskati in postaviti standardizirane metode ocenjevanja.
Dodatne raziskave so potrebne tudi za opredelitev z dokazi podprte
strategije poucevanja uporabe DOP za starejse in razlicne skupine
ljudi z zmanjSanimi zmoznostmi.
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Povzetek

Ocenjevanje sposobnosti za voznjo s pomoc¢jo sodobne teh-
nologije (simulatorji voznje) je velik korak k objektivizaciji
ocene. Rezultati, ki jih pridobimo s testiranjem na simula-
torju, nam omogocajo uvid v posamezne in kombinirane
spoznavne, gibalne in vidne sposobnosti, ki so osnova za
varno upravljanje motornega vozila v dinami¢nem prometnem
okolju. S tehnoloskim razvojem simulatorji ponujajo tudi
moznost rehabilitacije pacientov po razlicnih boleznih ali
poskodbah in povrnitev njihovih vozniskih zmoznosti. Ceprav
imajo razli¢ne drzave lastno zakonodajo, strokovna merila in
infrastrukturo, imajo simulatorji voznje gotovo pomembno
vlogo in prispevajo k ocenjevanju sposobnosti za voznjo.

Kljucne besede:
voznja; simulator; promet; rehabilitacija

uvoD

Za varno voznjo motornega vozila v javnem prometu so potrebne
ustrezne kognitivne, zaznavne in fizicne sposobnosti (1-3), ki mo-
rajo biti usklajene s pri¢akovanimi oziroma predpisanimi merili,
ki imajo v Sloveniji ustrezne zakonske podlage. Pri ugotavljanju
zmoznosti za voznjo motornih vozil moramo slediti zahtevam
Za varno voznjo, saj voznja motornega vozila v javnem prometu
pomeni upravljanje premikajocega se vozila v dinami¢nem
prometnem okolju. Ob tem se moramo zavedati, da zmoznost
za voznjo motornega vozila pomeni vecjo kakovost zivljenja,
neodvisnost od tuje pomoci, bolj$o vkljuéenost v druzbo, vecje
moznosti izobrazevanja in zaposlitve ter obiskovanje kulturnih,
zabavnih in Sportnih prireditev (4).
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OCENJEVANJE SPOSOBNOSTI ZA VOZNJO
S SODOBNO TEHNOLOGIJO

ASSESSING DRIVING ABILITY USING
MODERN TECHNOLOGY

Marko Sremec, dr. med., Tina Rozman, dr. med.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Assessing driving ability with modern technology (driving
simulators) is a big step towards objectifying the assessment.
The results obtained by testing on a simulator allow us to gain
insight into individual and combined cognitive, motor and visual
abilities, which are the basis for safe driving in a dynamic traffic
environment. The technological development has enabled the
simulators to also offer the possibility of rehabilitation of driving
capabilities in patients after various diseases or injuries that
impaired their driving functions. Regardless of the different
traffic legislation, infrastructure and professional criteria across
countries, driving simulators certainly play an important role
and contribute to assessment of driving ability.

Key words:
driving; simulator; traffic; rehabilitation.

Ocenjevanje zmoznosti za voznjo navadno poteka v dveh kora-
kih: ocenjevanje zunaj avtomobila (off-road) in ocenjevanja v
avtomobilu (on-road). Pogosto je del ocenjevanja tudi trening
oziroma preizkus voznje na simulatorju. Vloga simulatorja v
ocenjevalnem procesu Se ni povsem pojasnjena (5). Ocenjevanje
zunaj avtomobila se nanasa na klini¢ni pregled in testiranje na
simulatorju. S klini¢nim pregledom pacienta s patologijo spodnjih
udov ocenjujemo misi¢no moc, obseg aktivne gibljivosti v sklepih,
nehotne gibe in pridruzene reakcije, krée, koordinacijo gibov,
ravnotezje, obcutljivost, stojo, hojo, polozaj telesa pri sedenju in
sposobnost samostojnega presedanja (6). Ocenjevanje v avtomo-
bilu zagotavlja najbolj realen nacin preucevanja tehnike voznje in
zmogljivosti, vendar obstajajo tveganja za pacienta, inStruktorja
in druge udeleZence v prometu. Ceprav se na prvi pogled ocena
voznje v prometu zdi najbolj realna, obstaja veliko situacij, ki jih
tak preizkus mogoce ne bo zajel. Ocena voznje je subjektivna in
je lahko med instruktorji razli¢na. Voznja v te namene traja le




dolocen ¢as in v dolo¢enih razmerah, kot sta letni ¢as in ura dneva.
Posledi¢no je zelo malo verjetno, da se v tem ¢asu zgodijo vse
situacije, ki bi nam dale realno oceno zmoznosti za voznjo (7).

V literaturi, ki obravnava ocenjevanje zmoznosti za voznjo,
je navedeno, da imajo v tem procesu poleg preostalih metod
svoje mesto tudi diagnosti¢ni simulatorji voznje (8, 10). Starejsi
diagnosti¢ni simulatorji testirajo predvsem dolo¢ene motori¢ne
in senzori¢ne odzive preiskovanca. Simulatorji novejSih gene-
racij pa omogocajo tudi testiranje odzivnosti preiskovancev v
simulaciji realnih prometnih situacij. Tako lahko preizkusimo
odzivnost voznikov v nevarnih situacijah, ki jim oseba ni vedno
izpostavljena v ocenjevalni voznji z intruktorjem. Tehnologija in
razvoj simulatorjev nenchno napredujeta. Umetna inteligenca in
biometri¢ni senzorji omogocajo razvoj diagnosti¢énega simulatorja,
ki omogoca testiranje v prometnih situacijah, pomembnih za oceno
vozniskih zmoznosti preiskovanca.

Diagnosti¢ne simulatorje delimo glede na to, katere funkcije osebe
lahko z njimi preizkusimo. Najsodobnej$i simulatorji omogocajo
testiranje kognitivnih, motori¢nih in senzori¢nih funkcij (11).
Prednost uporabe simulatorja je tudi v moznosti sledenja voz-
nikom na kontrolnih pregledih, saj lahko primerjamo dosezene
rezultate med seboj in ocenimo stanje v primerjavi s predhodnim
pregledom (9).

Pri oceni voznikove zmoznosti za voznjo je zelo pomembna ocena
sposobnosti pravocCasnega odzivanja pri nujnem zaviranju. To
pomeni, da bo voznik pravocasno zaznal nevarnost in se odzval
v ustreznem casu ter preprecil trk. Pri testiranju na simulatorju
lahko tako situacijo ponovimo nestetokrat in kot odgovor dobimo
vrednost v sekundah (12, 13). Tako lahko sledimo zahtevam
Zakona o varnosti cestnega prometa, kjer je v 29. ¢lenu navedeno,
da mora voznik, ki vozi za drugim vozilom po istem prometnem
pasu, voziti za njim na razdalji, ki ni manjSa od razdalje, ki jo
pri hitrosti, s kakr$no vozi, prevozi v dveh sekundah (varnostna
razdalja) (14). Zanimivo pa je, da je v Zdruzenih drzavah Amerike
varnostna razdalja opredeljena kot ¢as, ki ga voznik prevozi v
treh sekundah (15).

Sodobni simulatorji voznje

V akademskem okolju je uporaba sodobnih simulatorjev pri
preizkusanju vozniskih zmoznosti Se vedno predmet razprave,
predvsem zaradi preizkusa v nerealnem okolju. (16). Ceprav
najsodobnejsi simulatorji omogocajo zelo dober priblizek vozilu
in okolju, je vecina simulatorjev, ki jih uporabljamo za oceno
vozniSkih sposobnosti voznikov in kandidatov za voznike, manj
kompleksna. Starej$i modeli so pogosto uporabljali obstojece dele
avtomobilov, ki so bili povezani z ra¢unalnikom, in so belezili odzi-
ve uporabnikov na razli¢ne vrste signalov. Z razvojem tehnologije
so zaceli uporabljati zaslone in programsko opremo, ki simulira
situacije iz vsakdanjega prometnega okolja (17). Tudi preproste;jsi
simulatorji so lahko dober priblizek prometnega okolja (16). Treba
je razumeti, da so voznikove spoznavne sposobnosti omejene in da
ne uporabljajo vseh razpolozljivih informacij (18). S preizkusom
na taki napravi zelimo pridobiti osnovne informacije, ki so bistvene
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za ustrezen odziv in iskanje resitev v realnem okolju. Grafi¢na
podoba in morebitno priblizevanje resni¢nosti torej nista bistvena.
To dokazujejo tudi rezultati raziskav, v katerih bistvenih razlik
med merjenimi vrednostmi v realnem in simuliranem okolju niso
ugotovili (19).

Raziskovalci in kliniki, ki uporabljajo simulatorje v vsakdanji
praksi, vidijo poleg ocenjevalnih tudi rehabilitacijske potenciale
sodobnih simulatorjev voznje. Za ¢im bolj$o vrednost rezultata je
pomembna predvsem veljavnost rezultata, ki je odvisna od namena
preizkusa. Veljavnost lahko razdelimo v naslednje skupine (20):

1. Diskriminativna veljavnost se nanasa na prepoznavanje razlik
med skupinami voznikov, kot so na primer demografski
podatki ali diagnoze (17).

2. Konvergentna veljavnost pomeni ujemanje rezultatov ocene z
inStruktorjem in na simulatorju, ki je lahko avtomatizirana ali
pajo, tako kot pri cestnem preizkusu, poda ocenjevalec (17).

3. Vedenjska veljavnost se nanasa na usklajenost opazanj med
simulirano in resni¢no voznjo v daljSem ¢asovnem obdobju
in jo lahko razdelimo na absolutno in relativno. Absolutna
veljavnost se nanasa na ujemanje absolutnih Stevilénih vred-
nosti posameznih spremenljivk (npr. hitrosti), izmerjenih v
simuliranem in realnem okolju. O relativni veljavnosti pa
govorimo, ko je v obeh okoljih mogoce opaziti enake trende,
bodisi pri posamezniku bodisi v populaciji (21, 22).

4. Napovedna veljavnost predstavlja mogoce najstrozjo kate-
gorijo vedenjske veljavnosti in se nanasa na dejstvo, ali je
iz rezultatov, dobljenih na simulatorju, mogoce napovedati
vozniski slog in morebitne tezave pri obvladovanju dinamic-
nega prometnega okolja (23).

ZAKLJUCEK

Razvoj in uporaba simulatorjev za ocenjevanje vozniskih zmoz-
nosti dokazuje, da so dragoceno orodje za izboljSanje varnosti
v prometu, rehabilitacijo vozniskih zmoznosti in raziskovalno
dejavnost. Najvecja tezava, s katero se spoprijemamo, je po-
manjkanje meril, ki se nanaSajo na razli¢ne konfiguracije glede
demografskih znacilnosti, diagnoz, zakonodaj in infrastrukture.
Orodja, ki nam omogocajo ocenjevanje vozniskih zmoznosti in
rehabilitacijo voznikov po razli¢nih poskodbah ali boleznih, brez
tveganja za preostalo populacijo v vseh vremenskih razmerah,
nam odpirajo popolnoma nova poglavja osebne mobilnosti in
samostojnosti pacientov.
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Povzetek

Izhodiséa:

Za izboljsanje funkcije roke pri otroku s hemipareti¢no obliko
cerebralne paralize je na voljo ve¢ terapevtskih metod, od
terapije z omejevanjem funkcije neokvarjene roke in vadbe
soro¢nih aktivnosti do uporabe toksina botulina in ortoz.
V zadnjem casu se uveljavlja tudi robotsko podprta vadba
v navideznem okolju, ki omogoca vecje Stevilo ponovitev
usmerjenih gibov roke, kar naj bi prispevalo k izboljSanju
funkcije. S pregledom literature smo zeleli preveriti, koliko so
stari otroci, ki jih po svetu vkljucujejo v vadbo na tej napravi,
s katerimi diagnozami, kaksen je protokol dela in katere teste
uporabljajo za oceno izboljsanja funkcije roke.

Metode:

V zbirki PubMed smo s pomocjo kljucnih besed »otrok«,
»roka«, »robotsko podprta vadba«, » Armeo«, »rehabilitacija«
poiskali vse ¢lanke, ki so bili objavljeni do 31. 1. 2022.
Dodatne ¢lanke smo iskali na spletni strani proizvajalca.

Rezultati:

Nasli smo 65 razli¢nih ¢lankov, vendar jih je le osem ustrezalo
vkljucitvenim merilom. Na spletni strani proizvajalca smo
nasli Se Sest ¢lankov o rabi naprave pri otrocih, od tega so bili
glede na prvo iskanje novi trije. V raziskave vkljuceni otroci
so bili veinoma najstniki, mlajsi pa stari vsaj pet ali Sest let.

Prispelo: 1. 3. 2022
Sprejeto: 2. 3. 2022
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (KGS): katja.groleger@ir-rs.si

Groleger Srsen / letnik XXI, supl. 1 (2022)

UCINKOVITOST ROBOTSKO PODPRTE
VADBE ZA IZBOLJSANJE FUNKCIJE ROKE
PRI OTROKU Z OKVARO OSREDNJEGA
ZIVCEVJA: PREGLED LITERATURE
EFFICIENCY OF ROBOT-ASSISTED
TRAINING FOR IMPROVING HAND AND
ARM FUNCTION IN A CHILD WITH BRAIN
IMPAIRMENT: LITERATURE REVIEW

doc. dr. Katja Groleger Srsen™ 2, dr. med.
"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soc¢a , Ljubljana
2Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta

Abstract

Background:

Several therapeutic methods are available to improve hand
Sfunction in a child with hemiparetic cerebral palsy, from constra-
int-induced manual therapy and bimanual therapy, to the use of
botulinum toxin and orthoses. Recently, robot-assisted exercise
in virtual environment has also become popular. It enables a high

number of repetitions of directed hand movements, which should
contribute to improving function. By reviewing the literature,

we wanted to check what is the age of children included in the
exercise on the ArmeoSpring Pediatric device, what are their
diagnoses, what is the work protocol and what tests are used to
assess the improvement of hand function.

Methods:

We searched the PubMed database for all articles that were
published until 31st January 2022 using the with keywords
»child«, »arm«, »robot-supported exercise«, »Armeo« and
»rehabilitation«. Additional articles were found on the manu-
facturer's website.

Results:

We found 65 articles, but only eight of them met the inclusion
criteria. On the manufacturer's website, we found six additional
articles, three of which were new with respect to the first search.
The included children were mostly teenagers, and the younger
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Prevladovala je diagnoza cerebralna paraliza. Posamezna
vadba na robotski napravi ve¢inoma traja do 45 minut, od 2x
do 5x/teden, stiri tedne. Za oceno vpliva na funkcijo roke so
avtorji novejSih raziskav najpogosteje uporabili Melbournski
test za oceno enostranske funkcije roke in Test za oceno
kakovosti funkcije zgornjega uda. Avtorji vkljucenih raziskav
so potrdili u¢inkovitost robotsko podprte vadbe.

Zakljuéek:

Vadba na napravi Armeo Spring Pediatric se vedno bolj
uveljavlja v programih rehabilitacije otrok z enostransko
okvaro funkcije roke v sklopu cerebralne paralize, pa tudi
po nezgodni poskodbi in drugih okvarah mozganov. Avtorji
vecine raziskav so porocali o pomembnem izboljSanju funk-
cije roke. IzboljSanje so ugotovili tudi na podrocju izvedbe
izbranih ciljev in zadovoljstva z izvedbo.

Kljucne besede:
otrok; hemipareza; roka; funkcija; robotsko podprta vadba;
ArmeoSpring

uvoD

Pri otrocih po enostranski okvari mozganov v zgodnjem razvoju,
Se posebej pri otrocih s cerebralno paralizo (CP), za izboljSanje
okvarjene funkcije roke uporabljamo vec razli¢nih terapevtskih
pristopov. Poleg terapije z omejevanjem funkcije neokvarjene
roke (angl. Constrained Induced Manual Therapy, CIMT) (1)
so Novakova in sodelavci (2) za izboljSanje funkcije roke pri
otrocih s CP kot dokazano ucinkovite priporocili tudi ucenje
soro¢nih aktivnosti (3, 4), kombinacijo uporabe toksina botulina z
delovno terapijo, ucenje z opazovanjem aktivnosti (5, 6), ucenje v
obogatenem okolju (7), vadbo v domaéem okolju (8) in usmerjeno
vadbo glede na izbrane cilje (9). Med terapevtskimi programi, ki
so verjetno ucinkoviti, vendar za to (3¢) ni dovolj trdnih dokazov,
sodijo Se transkranialna elektri¢na simulacija z direktnim tokom
(tDSC) (10), vadba za izboljsanje misicne moci (11), uporaba
ortoz za roko in toksin botulina v kombinaciji z ortozami.

K Ze uveljavljeni vadbi soro¢nih aktivnosti za izboljSanje funkcije
roke pri otrocih s hemipareti¢no obliko CP smo na Oddelku za
(re)habilitacijo otrok Univerzitetnega rehabilitacijskega inStituta
Republike Slovenije — Soca (URI - Soca) v letu 2006 dodali CIMT.
Analiza rezultatov je potrdila, da je pristop ucinkovit, vendar se
je ob spremljanju otrok v daljSem ¢asovnem obdobju izkazalo,
da se funkcija okvarjene (podporne) roke postopno spet poslabsa
(12). Vadbi za izboljSanje izbranih aktivnosti (ciljev) (13) smo
v letu 2015 dodali tudi vadbo za robotski napravi Armeo Spring
Pediatric (14).

ones were at least five or six years old. The diagnosis of cerebral
palsy was predominant. Individual training on a robotic device
mostly lasts up to 45 minutes, from 2 to 5 times per week, for
four weeks. To assess the impact on arm function, the authors of
the most recent studies mainly used the Melbourne Assessment
of Unilateral Lateral Hand Function and the Quality of Upper
Extremity Skills Test. The authors of the included studies con-
firmed the effectiveness of robot-assisted exercise.

Conclusion:

Training on the Armeo Spring Pediatric device is gaining ground
in rehabilitation programs for children with unilateral hand
dysfunction as part of cerebral palsy, as well as after traumatic
brain injury and other brain impairments. The authors of most
studies have reported significant improvements in arm function.

Improvements were also observed in the implementation of
selected objectives and satisfaction with the implementation.

Key words:
child; hemiparesis; hand; function; robot-supported exercise;
ArmeoSpring

Program vadbe na napravi Armeo Spring
Pediatric

V program vec¢inoma vklju¢ujemo otroke z enostransko okvaro v
sklopu cerebralne paralize, stanja po nezgodni poskodbi mozganov
in okvaro brahialnega pleteza. Poleg tega je merilo za vkljuditev
tudi dolzina nadlahti od 155 do 235 mm, dolzina podlahti od
komolca do osi prijema od 230 do 370 mm (15). V program ne
vkljucujemo otrok, ki imajo hudo osteoporozo, stanja po svezih
poskodbah skeleta ali mehkih tkiv, mo¢no omejeno gibljivost
sklepov, motnje obcutenja koze, delni izpah ramenskega sklepa
ali bolecine, hudo spasti¢nost, diskinezije, Sibke kognitivne
zmoznosti, slabovidnost ali fotosenzitivno epilepsijo.

Vadbo in potek terapije individualno prilagodimo glede na potrebe
in zmoznosti otroka. Pred zac¢etkom roko, s katero bo otrok vadil,
namestimo na robotsko vodeno roko, nato opravimo uvodno oce-
njevanje, ki vkljucuje meritve obsega aktivnih gibov v ramenskem,
komol¢nem sklepu in zapestju (A-ROM). S to oceno dolo¢imo
najvecji mozni obseg aktivnega giba roke, s tem pa meje obsega
gibanja v posameznih ravninah pri igrah. Sledi ocena obsega
delovnega podrocja gibanja roke (A-MOVE), ki nato doloca, kam
na zaslonu bodo postavljeni predmeti in kak$no nalogo bo otrok
lahko izvajal. Tretja ocena, ki jo opravimo, je ocena natanénosti
pri potovanju z roko skozi prostor (A-GOAL). Otrok pri igri z
roko potuje od tocke A do tocke B, pri ¢emer naj bi bila pot ¢im
krajsa, zadetek tarce na koncu poti pa ¢im bolj natancen (15).




Nadért vadbe vkljuéuje seznam vaj in/ali ocenjevanj. Glede na
izhodi$¢no oceno se odlo¢imo, katere vaje oziroma ocenjevanja
so potrebna za otroka, kakSen bo njihov vrstni red, zahtevnost
in trajanje (lahko izbere eno, dve ali ve¢ spremenljivk). Glede
na dosezke pri ocenjevanju dolo¢imo oz. prilagodimo obmocje
vadbe in Stevilo dimenzij gibanja (od ene do treh). Poleg tega
lahko prilagodimo tudi druge znacilnosti, kot je npr. sila pritiska
rocice. Vadbeno obmocje prilagodimo glede na cilj terapije, npr.
za vadbo koordinacije gibanja izberemo manj$e vadbeno obmodje,
za izboljSanje obsega giba pa vecje obmocje vadbe (15).

Vsaka od izbranih vaj ima tudi ve¢ stopenj zahtevnosti glede na
Stevilo, velikost in razporeditev predmetov, ki jih je treba izbrati
ali se jim izogniti, glede na slikovne podrobnosti (kako podrobno
bo ozadje vaje in koliko bo motecih elementov) in trajanje igralne
aktivnosti (od dveh do 15 minut). Obi¢ajno zacnemo z zmanj$anim
obmocjem gibanja, ki je otrokovo delovno obmocje za igro. Ko
otrok pri izvajanju igre postaja bolj uspesen in obvladuje zacetno
delovno obmocje, ga lahko postopno povecujemo. Zahtevnost
igre lahko povecamo tudi s hitrej$im dogajanjem v igri, podalj-
Sanim Casom igre in zmanjSevanjem podpore, ki jo nudi ortoza
robotske naprave. Raznolikost izvedbe omogoca tudi sproscanje
ali zaklepanje gibanja v posameznem sklepu na robotski ortozi.

Glede na spodbudne rezultate, ki so jih dosegli otroci v nasem
terapevtskem programu (14), in stopnjo priporoc¢ila Novakove v
pregledu literature v letu 2019 (2) (program je verjetno uc¢inkovit)
nas je zanimalo, kaks$ni so rezultati novejsih raziskav v tujini, Se
posebej, ker je po podatkih na spletni strani podjetja, ki izdeluje
Armeo Spring Pediatric, po svetu Zze 114 tak$nih robotov (15).
Zanimalo nas je, koliko so stari otroci, ki jih po svetu vkljucujejo
v vadbo na tej napravi, s katerimi diagnozami, kaksen je protokol
dela in katere teste uporabljajo za oceno izboljSanja funkcije roke.

Metode

V zbirki PubMed smo s pomocjo kljuénih besed »otrok«, »roka«,
»robotsko podprta vadba«, »Armeo«, »rehabilitacija« poiskali
vse Clanke, ki so bili objavljeni do 31. 1. 2022. Upostevali smo
vklju€itvena merila: ¢lanki v anglescini; originalne raziskave o
ucinkih vadbe na robotsko vodenih terapevtskih programih za
izboljsanje funkcije roke pri otrocih, brez preglednih ¢lankov.
S pomocjo razliénih kombinacij klju¢nih besed smo nasli 65
razli¢nih ¢lankov, vendar jih je vklju¢itvenim merilom ustrezalo le
osem. Kar nekaj ¢lankov je bilo s podroc¢ja odraslih po mozganski
kapi, veliko pa tudi z ostalih podrocij robotike, npr. robotsko
vodenega kirurskega zdravljenja. Preverili smo tudi, kateri ¢lanki
so kot referenca za vadbo na Armeo Spring Pediatric na voljo na
spletni strani podjetja Hocoma (15). S seznama 61 c¢lankov je
bilo le Sest ¢lankov o rabi naprave pri otrocih (od tega trije novi
glede na prvo iskanje).

Rezultati

Podatki o starosti otrok, protokolu dela, ocenjevalnih instrumentih
in rezultatih raziskav so povzeti v Tabeli 1. Raziskave so razvr-
$¢ene po letnici objave ¢lanka.
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Otroci, ki so bili vkljuceni v raziskave o oceni ucinka vadbe
na robotski napravi Armeo Spring Pediatric, so bili ve¢inoma
najstniki, mlajsi pa stari vsaj pet ali Sest let. Ve¢inoma so bili v
vadbo vkljuceni otroci s CP. Posamezna vadba na robotski napravi
je potekala od 25 ali 30 (16) do 45 minut (17, 18). Otroci so bili v
vadbo vklju€eni od 2x do Sx/teden, programi so ve¢inoma trajali
Stiri tedne (17, 18). V nekaj primerih je bilo skupno trajanje vadbe
0d 300 do 410 minut (16), ve€¢inoma pa dlje, 900 (17, 18) ali celo
ve¢ kot 1000 minut (19). V raziskavah je viden trend daljSanja
Casa vadbe z leti, Ceprav povsem jasnega pravila ni.

Za oceno vpliva na funkcijo roke so avtorji novejsih raziskav
najpogosteje uporabili Melbournski test za oceno enostranske
funkcije roke (angl. Melbourne Assessment of Uni-lateral Hand
Function, MUUL) (20) in Test za oceno kakovosti funkcije
zgornjega uda (angl. Quality of upper Extremity skills test,
QUEST) (21), ostale teste pa redkeje. Kar v §tirih raziskavah
so uéinek vadbe ocenjevali s pomocjo kinematike oz. ocene
poseganja; drugi so Zeleli oceniti ev. vpliv na aktivacijo misic
(EMG), koordinacijo vida in gibanja ter zmoznost zapisovanja.
Nekaj avtorjev raziskav je zelelo ugotoviti, kako vadba na robotski
napravi vpliva na spasticnost oz. obseg in nacin grobega gibanja ter
misicno moc (Tabela 1). Le v redkih primerih so avtorji razmisljali,
da bi preverili tudi morebitni napredek na podrocju izvedbe in
zadovoljstva z izvedbo izbranih ciljnih aktivnosti ali napredek pri
SirSem naboru funkcijskih zmoznosti (Tabela 1). Tako so Turconi
in sod. (22) poleg ocene funkcije roke analizirali tudi morebitno
izboljSanje na podrocju aktivnosti in sodelovanja: kode o drobno
gibalnih spretnostih (D440), uporabi roke (D445), skrbi zase
(D510, D540) in pisanju ter komunikaciji (D170, D360.1). Do
izbolj$anja je prislo tudi pri aktivnostih, ki niso bile vkljucene
v vadbo (pisanje, zmoznost diskriminacije vidnih draZljajev).
Avtorji menijo, da verjetno zaradi vidne povratne informacije in
spodbujanja vidne pozornosti, ki jo potrebujejo otroci med vadbo
na robotski napravi (22).

Razprava

Zanimalo nas je, koliko so stari otroci, ki jih v raziskavah v
tujini vkljucujejo v vadbo na Armeo Spring Pediatric, s katerimi
diagnozami, kaksen je protokol dela in katere teste uporabljajo
za oceno izboljSanja funkcije roke.

Starost najmlajsih otrok od pet do Sest let je pogojena z dolzino
otrokove roke. Zaradi tehni¢nih znacilnosti naprave je pogoj za
vkljucitev v vadbo dolzina nadlahti vsaj 155 mm, dolzina podlahti
od komolca do osi prijema pa vsaj 230 mm. V vecino raziskav
so bili vkljuceni samo otroci s CP (16, 23-26, 28, 29). Avtorji
dveh raziskav so v vadbo na Armeo Spring vkljucili tudi otroke
in mladostnike po nezgodni poskodbi mozganov (NPM) (18, 27).
Vecina raziskav je predvidela protokol dela 45 minut, vsaj 3x/
teden, Stiri tedne (Tabela 1). Le v eni od raziskav so otroke v
program vadbe vkljucevali 2x/dan (22). Uporabljeni testi za spre-
mljanje u¢inka vadbe so bili predvsem na zacetku zelo raznoliki,
v zadnjem obdobju pa se avtorji odlo¢ajo predvsem za uporabo
testov MUUL in QUEST (Tabela 1). Slednji je namenjen oceni
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Tabela 1: Glavne znacilnosti raziskav o ucinkovitosti vadbe na robotsko vodeni vadbi za izboljsanje funkcije okvarjene roke.

Table 1: Main features of research studies on efficiency of robotic guided training for improvement of impaired hand/arm function.

Avtorji/ UdeleZenci (povpretna Protokol/ Ocenijevalni Rezultati/
Authors starost)/ Protocol instrumenti/ Results
Participants (mean age) Evaluation
measurements
Turconi et al., N=10 45 minut Tapkanje s konico izboljsanje funkcije roke, ne pa
2015 (22) CP, dipareza 10x/teden prsta, QUEST, MUUL,  tudi zmanjSanje spasticnosti ali
(11,2 leta) 4 tedne VM, VPS, MAS, povecanje misiéne moci; prenos na
NEPSY Il, MKF aktivnosti vsakodnevnega zivljenja;
brez ocene o daljsem ucinku
Peri et al., N=14 30 minut MUUL statisticno znacilno izboljsanje; predlog
2016 (23) CP (ni podatka o abliki) 4-5x/teden ocena z lastnim indeksa za oceno izvedbe nalog
(8 do 16 let) 3-4 tedne indeksom izvedbe
Krishnaswamy N=6 30-40 min JTT, BBT, AHA napredek viden pri nekaterih otrocih
et al,, 2016 CP, hemipareza 3x/teden
(24) (10,8 leta) 6-8 tednov
Picelli et al., N=10 30 minut NPH, JTT, TPK zacetni dosezki z neokvarjeno roko
2017 (18) CP, hemipareza (14,2 Sx/teden otrok s CP so bili nizji od dosezkov
leta); kontrolna skupina 2 tedna; vadba zdravih vrstnikov z dominantno
11 zdravih vrstnikov na napravi z roko; izboljsanje ocen JT in TPK
neokvarjeno roko oz.
dominantno roko
Keller et al., N=11 70 minut v treh dneh  kinematika, izboljsanje dosezka pri izbrani
2017 (29) CP, razlicne oblike BBT, MUUL igri na Armeo Spring in pri BBT,
(13,3 leta) tudi Se en dan po vadbi
El-Shamy, N=30 (6-8 let) 435 minut MAS, QUEST Otroci po vadbi na Armeo so dosegli
2017 (26) CP, hemipareza; nakljuéno  3x/teden znacilno boljSe rezultate v primerjavi
razdeljeni v dve skupini 12 tednov z otroki v obicajni terapiji.
(Armeo Spring ali
obicajna delovna terapija)
Berettaetal, N=18 1. del: 45 minut QUEST, MUUL, funkeijsko izboljsanje v skupini CIMT
2018 (27) NPM, CVI, encefalitis: Sx/teden GMFM, kinematika pri  najvecje;
hemipareza (12,2 leta), 4 tedni fizioterapija poseganju v vodoravni  znacilno izboljsanje pri MUUL v skupini
povprecéno 1,25 leta od za ucenje grobega in in navpicni ravnini Armeo, ceprav je bila ta skupina v
poskodbe, zacetka bolezni  finega gibanja izhodiscu slabsa;
2. del: 4 tedne znacilno izboljSanje pri
3 ure/dan QUEST po fizioterapiji
CIMT ali 45 minut
9x/teden Armeo
Biffi et al., N=21 45 minut QUEST, MUUL, klinicno pomembno izboljSanje
2018 (18) (CP) 10,8 leta Sx/teden kinematika v obeh skupinah pri abeh testih;
N=22 4 tedne izboljsanje hitrosti, tekocem gibanju,
(NPM] 14,4 leta natancnosti gibov in kinematiki
gibanja (natanc¢nost, hitrost, gladkost
gibanja, ucinkovitost gibanja)
Cimolin et al., N=21 45 minut QUEST, MUUL, izboljSanje pri vseh dosezkih,
2018 (28) CP, hemipareza kontrolna  5x/teden kinematika vkljuéno s trajanjem gibanja,
skupina 4 tedne hitrostjo in gladkostjo gibanja
(N=158)
Roberts et al., N=31 kombinacija CIMT z AHA, MUUL, COPM kliniéno in statisticno pomembno

2020 (29)

CP, hemipareza

vadbo 6 ur/dan +
30 minut robotske
vadbe/dan 14 dni

izboljsanje dosezkov AHA in COPM,;
MUUL le statisticno pomembno
izboljSanje; ucinki so vztrajali

tudi B mesecev po zakljucku

Legenda/Legend: CP — cerebralna paraliza/cerebral palsy; NPM — nezgodna poskodba mozganov/traumatic brain injury; QUEST — Test za oceno kakovosti funkcije zgornjega uda/Quality
of Upper Extremities Skills Test; MUUL — Melbournski test za oceno enostranske funkcije roke/Melbourne Assessment of Uni-lateral Hand Function; VMI — Beery-Buktenica razvojni test
za oceno vidno-motori¢ne integracije/Beery-Buktenica Developmental Test of Visual-Motor Integration; VPS — Test za oceno vidnega zaznavanja/Test of Visual Perceptual Skills; MKF —
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja/Internatonal classification of functioning; JTT — Jebsen-Taylor test za oceno funkcije roke/Jebsen-Taylor Test of Hand Function; BBT — Test skatle
in kocke/Box and block test; AHA — Test za oceno podporne roke/Assisting Hand assessment; NPH — Test 9 zati¢ev/Nine Peg Hole test; TPK — Test palice in kladiva; MAS — Modificirana
Ashworthova lestvica/Modified Ashworth scale; GMFM — Test za oceno grobih zmoznosti gibanja/The Gross Motor Function measure; PEDI — Vprasalnik za oceno funkcijskih zmoznosti
otroka/Pediatric Evaluation of Disability Inventory; COPM — Kanadski test za ocenjevanje izvedbe dejavnosti/Canadian Occupational Performance Measure




kakovosti gibanja (21), ki ni nujno povezana z boljso funkcijo pri
otrocih s CP (22). Se posebe;j se je pri tej skupini otrok pomembno
zavedati, da so njihove funkcijske tezave zelo zapletene. Za
vkljucevanje otrok s CP v vadbo na robotski napravi namrec¢ poleg
motenj obcutenja poloZaja telesa izziv za izvajanje programa
predstavljajo tudi tezave pri nacrtovanju in izvedbi gibanja, motnje
vida in sluha, vidno-prostorske koordinacije, motnje pozornosti,
slabse razumevanje navodil in slab$e uéenje. Glede na pogostnost
teh motenj je treba otroke s CP usmerjeno pregledati in opraviti
dodatne preiskave. Se posebej pomemben je podatek, da imajo
otroci s hemipareti¢no obliko CP okvaro vida precej pogosto, kar
v 78 % (30), redkeje pa tezave pri prepoznavanju barv (31). Za
izklju¢itev homonimne hemianopsije ali tezav z vidno pozornostjo
na strani hemipareze pri tej skupini otrok Dutton svetuje presejanje
z delom vprasalnika za presejanje otrok z motnjami vida (32):
Pusti hrano na levi ali desni strani kroznika? Ali otrok tezko
najde zacCetek vrstice, ko bere? Ali tezko najde naslednjo besedo,
ko bere? Se tezko umakne prometu? Se zaleti v podboj vrat ali
delno odprta vrata? Spregleda slike ali besede na eni strani revije,
knjige? (32).

Avtorji v pregled vkljucenih raziskav zmoznosti vida pri vklju-
¢evanju otrok v terapevtski program vecinoma niso upostevali.
Turconi in sodelavci so kot merilo upostevali vidno ostrino vec¢
kot 3/10 po Snellenu, kar ustreza normalni ali le blago zmanjSani
vidni ostrini (22). Ker so vkljucili otroke z dipareti¢no obliko CP,
po GMEFCS lestvici od 1. do 4. stopnje (Lestvica za razvri¢anje
otrok s CP glede na grobe zmoznosti gibanja) (33), bi pri njih
lahko pricakovali tezave ne le pri vidni ostrini, temve¢ tudi pri
zaznavanju vidnih drazljajev, torej pri sposobnosti razumeti, kaj
vidimo, kar vpliva na na¢rtovanje gibanja pri aktivnosti rok (34).
Upostevali so tudi oceno kognitivnih zmoznosti in ugotovili, da
imajo otroci v raziskovalni skupini precej boljse besedne kot
nebesedne sposobnosti. Skupni dosezki so bili mejni glede na
normativne vrednosti za zdrave vrstnike, vendar niso bili povezani
s stopnjo GMFCS in MACS (Lestvica za razvrs¢anje otrok s CP
glede na funkcijo rok (35)) (22).

Keller in sodelavci so pri naboru otrok s CP upostevali starost,
zmoznost razumevanja navodil, funkcijo rok (MACS 3. stopnja
ali manj) in zmoznost, da sedijo v pokon¢nem polozaju 45 minut
(25). Izkljucili so otroke, ki imajo motnje vida, na svetlobo obcut-
ljivo obliko epilepsije, so bili zdravljeni kirursko ali s toksinom
botulina. Funkcijske zmoznosti na podro¢ju grobega gibanja so
opredelili s stopnjo GMFCS (1. do 4.), celostno funkcioniranje
z Lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM). Zanimivo je, da so v
vadbo vkljucili zelo mesano skupino otrok s CP (tudi otroke z
distonijo in ataksijo), kljub temu pa so lahko ugotovili pomembno
izboljsanje tako kinemati¢nih znacilnosti gibanja roke kot tudi
funkcijskih zmoznosti, vkljuéno s tistimi, ki jih otroci niso vadili,
kar kaze na prenos nau¢enih funkcijskih zmoznosti gibanja. Ker
je bil protokol vadbe zelo kratek (70 minut v treh dneh), ni prislo
do pomembnega izboljsanja dosezkov pri testu MUUL, hkrati pa
so otroci izboljSanje ostalih dosezkov zadrzali od 24 ur do najvec
osem dni. Upad zmoznosti je pricakovan, saj je za dolgotrajne;jsi
uc¢inek potreben precej daljsi program. To so potrdili ze Frielo-
va in sodelavci (36), ki so uporabili enopulzno transkranialno
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magnetno stimulacijo (TMS) za priklic gibanja izbranih miSic
prstov in zapestja okvarjene roko in potrdili, da je intenzivna
vadba (strukturirana soro¢na CIMT 6 ur/dan, 15 dni, skupno 90
ur) znacilno povecala povrSino motori¢ne skorje, pri ¢emer je
bilo povecanje vidno tako po zakljucku vadbe (23,3 %) kot tudi
ob ponovni oceni po Sestih mesecih (34,9 %). Povecanje je bilo
statisti¢cno pomembno vecje od enako obsezne nestrukturirane
vadbe v kontrolni skupini mladostnikov s CP. Razporeditev otrok
glede na ipsilateralno ali kontralateralno inervacijo okvarjene roke
je bila enakomerna med obema skupinama. Napredek otrok je bil
odvisen od nacina vadbe in neodvisen od strani inervacije (36).
Potrdili so tudi, da se povrSina motori¢ne skorje, ki je odgovorna
za aktivnost okvarjene roke, brez usmerjenega programa vadbe ne
spremeni. Stopnja procesov plasti¢nosti naj bi bila enaka pri ipsi- in
kontralateralni inervaciji okvarjene roke. Ker je do funkcijskega
napredka prislo pri obeh skupinah otrok, so zakljucili, da lahko do
izbolj$anja funkcije pride tudi brez jasnih sprememb v motori¢ni
skorji; to so potrdili Ze v eni od predhodnih raziskav (37). Avtorji
kar nekaj raziskav (17, 18, 22) so upostevali potrebo po vecji
intenzivnosti vadbe v raziskovanem obdobju.

Ena redkih raziskav z radomizirano raziskovalno in kontrolno
skupino (26) je primerjala u¢inkovitost vadbe na Armeo Spring
z obi¢ajno delovno terapijo. Pomislek ob rezultatih je ta, da so
se odlo¢ili za spremljanje ucinka na spasti¢nost z Modificirano
Ashworthovo lestvico (angl. Modified Ashworth Scale, MAS)
in kakovost gibanja s QUEST (angl. Quality of Upper Extremity
Skills Test). Otroci v terapevtski skupini so sicer dosegli statisticno
znacilno boljse rezultate kot tisti v kontrolni skupini (p < 0,05). Za
MAS je znano, da je zanesljivost pri ocenjevanju vprasljiva (38).
Pri oceni s QUEST je bila razlika med skupinama 5,5 tocke, pri
¢emer je najmanjsa kliniéno pomembna razlika (MCID) za QUEST
4,89 tocke (39). Vprasanje je tudi, ali je QUEST res primeren
ocenjevalni instrument za oceno ucinkovitosti vadbe na Armeo
Spring, kar so omenjali Zze Turconi in sodelavcei (22). Menili so,
da MUUL bolje pokaze izboljsanje funkcije kot QUEST; MUUL
je pripravljen za oceno funkcije, QUEST pa za oceno znacilnosti
gibanja; ni vpliva na mo¢ ali spasti¢nost.

Cimolin in sodelavci (28) so v kontrolno skupino povabili zdrave
otroke, za oceno funkcije podporne roke pa uporabili MUUL ter
instrumentalno 3D-analizo gibanja med doseganjem. Tudi Picelli
in sodelavci (16) so v kontrolno skupino povabili skupino zdravih
otrok. Vsi vklju€eni otroci s CP razen enega so bili uvrsceni v
1. ali 2. stopnjo, kar pomeni, da so imeli zelo malo tezav pri
izvedbi razli¢nih soro¢nih aktivnosti. Avtorji so za primerjavo
analizirali dosezke skupine zdravih otrok, ki pa ni bila vklju¢ena
v vadbeni program. Ugotovili so, da imajo otroci s CP slabse
dosezke tudi pri vkljuéevanju neokvarjene roke (glede na dosezke
zdravih otrok z dominantno roko), kar bi lahko bilo povezano s
slabsim naértovanjem aktivnosti na osnovi anticipacije. Funkcija
neokvarjene roke pri otrocih s CP se je po vadbi na Armeo Spring
izboljSala. Avtorji (16) izhajajo iz dejstva, da je nacrtovanje gibanja
zmoznost, da Ze pri prvem poskusu prijema predmeta zmoremo
upostevati zahteve naloge, tako da si pomagamo z naso notranjo
podobo oz. predstavo o znaéilnostih tega predmeta (40). Ta kon-
cept zaéne otrok razumevati ze pri dveh letih in ga v celoti osvoji




ze do starosti osem let (40). Jansen in sodelavci (41) menijo, da
sta v nacrtovanje gibanja vkljuceni obe polobli, kar temelji na
dokazih o razli¢nih obojestranskih in kontralateralnih aktivacijah v
precentralnem girusu med gibanjem; domnevajo, da prve odrazajo
nacrtovanje gibanja, druge njegovo izvajanje. Godwin je porocal,
da otroci s CP ne uporabljajo enakih senzomotori¢nih strategij za
spretno gibanje rok kot zdrave osebe; uporabljali naj bi pocasnejse
strategije, z elementi, ki jih sicer obvladujejo Ze zdravi dveletniki
(41). Tako sklepa tudi ve¢ avtorjev glede na izbiro zacetnega
oprijema, ki zagotavlja udobno drzo na zacetku zaporedja gibov
namesto optimizacije udobja konéne drze, kot je pogosto opaziti
pri zdravih osebah (42). Vendar raziskave kazejo tudi, da je to
z dolgotrajno vadbo mogoce tudi spremeniti (40, 43); Se vec,
ucenje predhodnih strategij, pridobljenih z neokvarjeno roko, je
mogocCe prenesti in uporabiti ob gibanju z okvarjeno roko (43).
Glede na rezultate raziskave Picelli in sodelavei menijo, da bi bila
lahko robotsko podprta vadba za neokvarjeno roko koristna za
izboljSanje spretnosti rok in nacrtovanja gibanja pri osebah s he-
mipareti¢no obliko CP (16). Temu v prid govorijo tudi ugotovitve
raziskave Turconija s sodelavci (22). Kognitivne zmoznosti sicer
niso bile klju¢ne za izboljSanje dosezkov, vendar menijo, da ima
vklju¢evanje kognitivnih funkcij pomembno vlogo pri napredku,
verjetno na racun izbolj$anja strategij, ki jih otroci uporabljajo pri
izvedeni aktivnosti. Poleg tega so mnenja, da se vaje na Armeo
Spring nanasajo bolj na procese od »spodaj navzgor« (angl. bottom
up), kjer nacrtovanje, strategije in nadomestne aktivnosti manj
vplivajo na zmogljivost kot na specifi¢ne vidike uc¢inkovitosti
gibanja (22).

V dve raziskavi so bili vkljuéeni tudi otroci s hemiparezo po ne-
zgodni poskodbi mozganov ali mozganski kapi (18, 29). Ti otroci
so bili v program vadbe vkljuéeni vsaj 12 mesecev po poskodbi
(Tabela 1). Biffi in sodelavci so pri merilih za vklju¢evanje otrok
s CP in otrok po nezgodni poskodbi mozganov (NPM) upostevali
funkcijo rok (MACS od 1. do. 3. stopnje) (18). Pri kognitivnih
sposobnostih so se zadovoljili s tem, da so otroci razumeli navo-
dila, niso imeli ucnih ali vedenjskih tezav ter tezav z vidom ali
sluhom v taks$ni meri, da bi vplivale na njihovo funkcioniranje in
sodelovanje. Otroci so bili poleg vadbe na Armeo Spring vkljuceni
Se v program fizioterapije v enakem obsegu. Analiza dosezkov
otrok je pokazala, da sta MUUL in QUEST pokazala pomembno
povezanost z indeksi, ki opisujejo usmerjenost gibanja, natancnost
naloge in gladkost poti pri izvajanju gibanja. Povezanost po
mnenju avtorjev potrjuje veljavnost teh indeksov pri ocenjevanju
izida pri populaciji otrok s CP ali NPM (18), kar je skladno s
pregledom literature, ki so ga opravili Tran in sodelavci (44).

Podobno so o moznosti ocenjevanja ucinkovitosti vadbe na
Armeo Spring razmisljali Peri in sodelavci (23). Zeleli so izde-
lati algoritem za oceno otrokove izvedbe nalog, pri ¢emer so za
vsak posamezni izracun dosezka (Pi) upostevali razmerje med
posameznim dosezkom pri trenutni igri (Si) in najvi§jim moznim
dosezkom (SiTOT) glede na razmerje med ¢asom, potrebnim za
zakljucek trenutne igre (Ti), in ¢asom, ki je na voljo za zakljucek
te igre (TiTOT), mnoZzeno s faktorjem D (tezavnost), ki je odvisen
od tezavnosti trenutne igre, vrste prijema in potrebnega nadzora, ki
ga potrebuje otrok med igro (23). S pomoc¢jo dosezkov vkljuéenih
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otrok so poiskali najvisje dosezke za posamezno igro in tako
primerjali razli¢ne igre. Kot izhodis¢e za spremljanje napredka
otrok so izra¢unali mediano za izvedbo posamezne igre (Pi) na
zacetku raziskave, nato konec drugega tedna in Se enkrat v Cetrtem
tednu programa. Za oceno socasne veljavnosti so otroke ocenili
tudi s testom MUUL in potrdili povezanost med izboljSanimi
vrednostmi P in dosezki pri testu MUUL (23).

Avtorji treh raziskav so preverjali u¢inkovitost med razli¢nimi
terapijami ali kombinacije terapij. Krishnaswamy in sodelavci
so nekaj otrok poleg vadbe na Armeo Spring vkljuéili tudi v
fizioterapijo (24). Ker niso porocali o znacilnostih otrok, poleg
tega pa je skupina preiskovancev najmanjsa od vseh v pregled
vkljucenih raziskav, so rezultati raziskave nizke kakovosti. Bolj
zanesljivi so rezultati Robertsa in sodelavcev (29), ki so Zeleli
preveriti, ali lahko s pomocjo vadbe Armeo Spring pri otrocih s
hemipareti¢no obliko CP Se povecajo ucinek CIMT. Za oceno
so uporabili Test za oceno podporne roke (angl. Assistive Hand
Assessment, AHA) (45), MUUL in Kanadski test za ocenjevanje
izvedbe dejavnosti (angl. Canadian Occupational Performance
Measure, COPM) (46) — pred vadbo, po vadbi in 6 mesecev
po zakljucku tabora. Nasli so klini¢no in statisticno pomembo
izboljSanje soroc¢nih aktivnosti (AHA), izboljsanje izvedbe in
zadovoljstva z izvedbo (COPM). Dosezki MUUL so bili statisticno
znacilno izboljsani, ne pa tudi kliniéno pomembno. U¢inki so
vztrajali tudi $est mesecev po zakljucku vadbe (29).

Beretta in sodelavke (27) so otroke in mladostnike s hemiparezo
razlicne etiologije (Tabela 1) vkljucile v program fizioterapije,
CIMT in Armeo Spring. Rezultati so pokazali, da je CIMT naj-
bolj uc¢inkovit za izboljSanje dosezkov na klini¢nih funkcijskih
lestvicah (predvsem izbolj$anje proksimalnih gibov), fizioterapija
pa za izboljsanje kinematike (predvsem vpliv na distalne gibe).
Vadba na Armeo Spring je omogocila izboljSanje izvedbe nalog,
ki so zahtevale gibanje v navpi¢ni ravnini. Viden je bil tudi vecji
trend izboljSanja ucinkovitosti gibanja in zmanjsanje nadomestnih
gibov v ramenskem sklepu glede na ostale terapije. Zakljuéili so,
da so te terapevtske metode med seboj komplementarne, zato jih
velja ponuditi otroku 0z. mladostniku s hemiparezo v kombinaciji
razli¢nih protokolov, odvisno od zastavljenih ciljev (27).

ZAKLJUGEK

Vadba na Armeo Spring Pediatric se vedno bolj uveljavlja v
programih rehabilitacije otrok z enostransko okvaro funkcije
roke v sklopu cerebralne paralize, pa tudi po nezgodni poskodbi
in drugih okvarah mozganov. Med merili za vkljucevanje se
premalo uposteva morebitne motnje vida pri otrocih. Avtorji
vecine raziskav so uporabili daljsi protokol vadbe (45 min/dan,
3-5x/teden, $tiri tedne) in porocali o0 pomembnem izbolj$anju
funkcije roke. IzboljSanje so ugotovili tudi na podroc¢ju izvedbe
izbranih ciljev in zadovoljstva z izvedbo. Za visjo raven dokazov
o ucinkovitosti, predvsem z randomizacijo, ustrezno kontrolno
skupino otrok in naborom ustreznih ocenjevalnih instrumentov,
bodo potrebne dodatne raziskave.
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Povzetek

Izhodisca:

Za otroke s cerebralno paralizo so znacilne zmanjSane zmoz-
nosti grobega gibanja, vkljucno s stojo in hojo. Ena od sedaj
ze uveljavljenih metod za izboljSanje funkcij grobega gibanja
pri otrocih s cerebralno paralizo je vadba avtomatizirane hoje
na robotsko vodeni napravi Lokomat®. V raziskavi smo
zeleli analizirati u¢inke te vadbe pri otrocih, ki so bili vanjo
vkljuceni v zadnjih desetih letih.

Metode:

Analizirali smo rezultate meritev obsegov pasivnih gibov in
testov hoje otrok, ki so vadbo opravili v obdobju od novembra
2011 do novembra 2021.

Rezultati:

V raziskavo smo vkljuéili 122 otrok. Z vadbo na Lokomatu se
je zmanjsal delez otrok s kontrakturami v kolkih in kolenih.
Izboljsali so se poplitealni koti in gibljivost v sko¢nih sklepih.
Otroci so dosegli tudi boljse rezultate pri Casovno merjenem
testu vstani in pojdi, Testu hoje na 10 metrov in 6-minutnem
testu hoje. Razlike so bile statisti¢no znacilne, pri prvih dveh
testih hoje tudi kliniéno pomembne.

Zakljucek:
Vadba na Lokomatu je verjetno ucinkovita metoda za iz-
boljsanje obsegov pasivnih gibov v sklepih spodnjih udov
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Abstract

Introduction:

Children with cerebral palsy are characterised by impaired gross
motor function, including standing and walking. One of the well-e-
stablished methods for improving the functions of gross movement
in children with cerebral palsy is the practice of automated walking
on a robot-guided device — the Lokomat. In this study, we wanted
to analyse the effects of this exercise in children who have been
involved in the program during the last ten years.

Methods:

We analysed the measurements of the range of passive movements
and the results of walking tests of children who performed the
exercise in the period from November 2011 to November 2021.

Results:

We included 122 children in the study. Exercise on the Lokomat
reduced the proportion of children with hip and knee contractu-
res, improved popliteal angles and mobility in the ankle joints.
The children also achieved better results on the Timed Up and
Go Test, the 10-meter Walking Test, and the 6-minute Walking
Test. The differences were statistically significant; they were
clinically important on the first two tests.

Conclusion:
Exercise on the Lokomat is probably an effective method for
improving the range of passive movements in the joints of the
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in izboljSanje zmoznosti hoje, vendar je treba upostevati, da
v raziskavo nismo vkljucili kontrolne skupine, poleg tega
pa je nekaj otrok ob vadbi na Lokomatu imelo tudi program
fizioterapije.

Kljucéne besede:
cerebralna paraliza; otrok; robotsko podprta vadba hoje;
Lokomat

uvobD

Cerebralna paraliza (CP) je posledica okvare otrokovih mozganov
v obdobju pred porodom, med porodom ali kmalu po rojstvu.
Posledi¢no pri otroku s CP najdemo zmanj$ane zmoznosti nadzora
drze, gibanja, zaznavanja, hranjenja, govora, vedenja in spoznavnih
funkcij (1). Ceprav okvara mozganov ni napredujoca, se zmoznosti
grobega gibanja, miSi¢na mo¢ in gibljivost sklepov z leti lahko
Se poslabsujejo. Znano je, da v obdobju rasti skeletnega sistema
otroci s CP tezko vzdrzujejo primerno dolzino misic (2), zaradi
Cesar se sCasoma razvije zmanjsan obseg gibov v kolkih in kolenih,
najpogosteje pa v gleznjih (3). V slednjih se zaradi premocne
aktivnosti plantarnih fleksorjev stopala ob pretiranem refleksu
na nateg oz. nepravilne ko-kontrakcijske aktivnosti agonistov in
antagonistov giba v gleznju razvije ekvinusni polozaj oz. vzorec
hoje po prstih (4, 5).

Otroci s CP imajo tudi strukturno spremenjene misice. Te imajo
manj$i volumen, manjSo povrsino preseka, nizjo gostoto tkiva
in krajsi trebuh kot pa miSice zdravih posameznikov (6, 7), kar
vpliva na zmanj$ano zmoznost generiranja misi¢ne moci (8-10),
znizano hitrost kréenja miSice in zmanjSan obseg giba, ki ga
miSica lahko izvede (7). Nystromova in sodelavci so ugotovili,
da je misi¢na mo¢ najmanjSa prav v misicah za glezen;j in kolk
(10). Vendar $e vedno ostaja nejasno, kateri so tisti elementi v
misici, ki dajejo obcutek togosti miSice in prispevajo k razvoju
kontrakture (11). Zdi se, da imajo otroci s CP povisane vrednosti
citokinov, ki prispevajo k vaetnemu odgovoru, in gene, ki vplivajo
na zunajcelicni matriks njihovih skeletnih misic, v kombinaciji
s povecanim delezem intramuskularnega kolagena in zmanj$ano
proizvodnjo ribosomov (12). Ugotovili so tudi, da je protein titin
pri otrocih s CP nespremenjen in s tem tudi pasivne mehani¢ne last-
misicna vlakna in pripadajoci zunajcelicni matriks, bolj togi kot
pri zdravih otrocih. To je bilo skladno s povecano vsebnostjo ko-
lagena v miSicah otrok s CP, ki so jo nasli z imunohistokemi¢nimi
metodami, in vsebnostjo hidroksiprolina (13). Ugotovili so tudi,
da so sarkomere pri otrocih s CP statisti¢no znacilno daljse kot pri
zdravih otrocih. Ti rezultati so dokaz, da nastanek kontraktur ni
posledica togosti na ravni celic, temvec¢ na ravni zunajcelicnega
matriksa s poviSano vsebnostjo kolagena (13).

lower limbs and improving the ability to walk, but it should be
noted that we did not include a control group in the study, and
some children also had a physiotherapy program while exercising
on the Lokomat.

Key words:
cerebral palsy; children, robot-assisted gait training,; Lokomat

Omejena gibljivost v sklepih spodnjih udov je eden od pomembnih
zapletov v razvoju otrok s CP, zato zelimo v terapevtski obravnavi
prepreciti nastanek kontraktur in dolgoro¢no vzdrzevati primeren
obseg gibljivosti v sklepih spodnjih udov. Ce se gibljivost v
skocnih sklepih poslabsa, je na voljo serijsko mavéenje z upo-
rabo toksina botulina, katerega ucinkovitost je podprta s trdnimi
dokazi (11), ali brez nje. Za izboljSanje grobega gibanja (in po-
sredno za zmoznost vzdrzevanja obsega gibljivosti v sklepih) je,
po zadnjem pregledu raziskav Novakove s sodelavci, otroke s CP
priporoc¢eno vkljucevati v usmerjeno vadbo posameznih izbranih
aktivnosti grobega gibanja, v vadbo za izboljSanje miSi¢ne moci
in vadbo na tekoCem traku z delno razbremenitvijo telesne teze
ali brez nje, v vadbo v navidezni resni¢nosti, v prilagojene $portne
dejavnosti, uporabiti toksin botulina v povezavi s fizioterapijo in
jih opremiti z ortozami (11).

Vadba avtomatizirane, robotsko podprte hoje v navidezni re-
sni¢nosti dandanes ni ve¢ novost. Ena od naprav, ki omogocajo
taksno vadbo, je Lokomat® (14), ki je dosegljiv na trgu od leta
2000. Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu RS — Soca
ga uporabljamo od konca leta 2011. Lokomat je obojestranska
robotska ortoza, ki v povezavi s teko¢im trakom in z dinami¢no
razbremenitvijo teze (preko vpetja v aktivni sistem) nadzira giba-
nje nog v sagitalni ravnini (gibanje kolkov in kolen). Opremljen je
z dodatnim sistemom za pasivno oporo stopala, ¢e uporabnik ne
zmore aktivne dorzalne fleksije stopala v fazi zamaha (14). Hitrost
tekoCega traku je sinhronizirana z gibi »eksoskeleta«. Lokomat
Pro (z man;j$imi ortozami) omogoca funkcionalno vadbo hoje za
otroke, pri ¢emer mora stegnenica meriti od 21 do 35 cm (14).
Vadba na Lokomatu je varna, vendar se ob¢asno vendarle pojavijo
nekatere neugodne posledice. Borggraefe s sodelavci je porocal, da
so pri 42,7 % preiskovancev najpogosteje naleteli na rdecino koze
na mestu manset in bolecine v misicah; pri dveh preiskovancih
je prislo do nastanka odprte rane na kozi, pri dveh do bole¢ine
v sklepih, pri enem pa do bolecine v podrocju tetive. Do resnih
zapletov pri vadbi ni prislo (15).

Na voljo je kar nekaj raziskav o u¢inkovitosti vadbe na Lokomatu
pri otrocih s CP. Avtorji porocajo o napredku otrok na podroc¢ju
grobega gibanja (16—18), vendar so si podatki nasprotujoci.
Ceprav so Borggraefe in sodelavci (16) porocali, da so po vadbi




na Lokomatu najbolj napredovali otroci, ki so bili razvrs¢eni v
1. in 2. stopnjo GMFCS, so van Hedel in sodelavci ugotovili,
da je bil napredek najvecji pri otrocih v 4. stopnji GMFCS (19).
Podatkov o tem, ali je 20 vadbenih enot dovolj, Se ni, je pa videti,
da vecje Stevilo vadbenih enot omogoca vecji napredek (18), ki
je odvisen od stopnje GMFCS.

Druzbicki in sodelavci so porocali, da so se pri na Lokomatu
vadecih otrocih izboljsali hitrost hoje in obsegi pasivnih gibov v
sklepih spodnjih udov, vendar ne znacilno drugace kot pri otrocih,
ki so bili vklju€eni v fizioterapijo (17). Nasprotno so Wallard in
sodelavci (20) ugotovili, da so otroci z vadbo na Lokomatu dosegli
pomembno boljse rezultate kot kontrolna skupina, ki je imela le
obicajni program fizioterapije (kinemati¢ni podatki o gibanju
telesa v sagitalni in frontalni ravnini in rezultati Testa za oceno
grobih zmoznosti gibanja — angl. Gross Motor Function Measure,
GMFM) (21). Po vadbi na Lokomatu so otroci pri hoji uporabljali
nove dinamicne strategije, z bolj primernim nadzorom zgornjega
dela telesa in z izboljsanjem kinematike spodnjih udov (20).

Redno vadbo na Lokomatu za otroke s CP smo na Univerzitetnem
rehabilitacijskem inStitutu RS zaceli novembra leta 2011. Pri
rednem klinicnem delu smo opazili, da se je pri otrocih, ki so
imeli ob zacetku vadbe kontrakture v sklepih spodnjih udov, obseg
pasivnih gibov po zakljuceni vadbi poveéal. Ob prejsnjih anali-
zah podatkov smo tudi potrdili, da otroci z vadbo na Lokomatu
dobro napredujejo, pri ¢emer so se izboljsale tako grobe gibalne
zmoznosti (22) kot zmoznosti vstajanja (23), Ceprav je bil vzorec
v analizo vklju€enih otrok majhen. Ker vadbo na Lokomatu
izvajamo Ze 10 let, smo z analizo vecjega vzorca otrok zato zeleli
bolj natancno oceniti, kaksen je vpliv te vadbe na obseg gibljivosti
sklepov spodnjih udov. Poleg tega smo Zeleli preveriti morebitni
vpliv vadbe na zmoznosti vstajanja in hoje, kar smo v klini¢énem
delu zaceli bolj redno ocenjevati v zadnjih letih.

METODE
Preiskovanci

V raziskavi smo retrospektivno iz dokumentacije zbrali rezultate
meritev pasivne gibljivosti sklepov spodnjih udov pri skupini
otrok in mladostnikov s CP (do starosti 18 let), ki so bili v tre-
ning avtomatizirane hoje na Lokomatu vkljuceni v obdobju od
novembra 2011 do novembra 2021. Dodatno smo zbrali podatke
o stopnji zmoznosti grobega gibanja (angl. Gross Motor Classifi-
cation System, GMFCS) (24) in dosezkih pri testiranju zmoznosti
vstajanja in hoje, kjer so bili na voljo.

Za vkljuditev otrok v program vadbe na Lokomatu smo upostevali
naslednja merila: tezave pri hoji, zviSan miSi¢ni tonus, zmanjSana
pasivna gibljivost vsaj v enem ali ve¢ sklepih spodnjih udov. V
program nismo vkljucili otrok, ki so bili premajhni (prekratka
stegnenica, manj kot 21 cm), so imeli izrazito motnjo pozornosti,
pomembno znizane zmoznosti razumevanja in sodelovanja v
programu, fiksne kontrakture ve¢ kot 20° v kolkih ali kolenih
ali primarni fleksijski vzorec drZe in gibanja (zniZanje spasti¢no
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zviSanega tonusa pri treningu na Lokomatu lahko povzro¢i po-
membno poslabsanje vzorca hoje).

Ocenjevalni instrumenti

Otrok je pred vkljucitvijo v program opravil pregled pri eni
od oddel¢nih zdravnic, specialistk fizikalne in rehabilitacijske
medicine, ki je otroka z diagnozo cerebralna paraliza na osnovi
sposobnosti gibanja razvrstila v eno od petih stopenj GMFCS. Pri
vseh vkljucenih otrocih smo opravili meritve pasivne gibljivosti.
Casovno merjene teste hoje smo izvedli pri otrocih, ki so jih
zmogli opraviti.

Pri meritvah obsega pasivne gibljivosti v posameznih sklepih
spodnjih udov smo upostevali, da je to tisti obseg giba, ki ga
izvede preiskovalec brez hotene misi¢ne aktivnosti preiskovanca.
Za meritve smo uporabili goniometer. [zmerili smo obseg fleksije
in ekstenzije v kolku, fleksije in ekstenzije v kolenu, unilateralni
in bilateralni poplitealni kot ter dorzalno fleksijo stopala pri
pokréenem in iztegnjenem kolenu. Unilateralni poplitealni kot
v kolenu smo izmerili tako, da je bil pri merjeni nogi kolk pod
kotom 90°, nasprotna noga pa iztegnjena na podlagi. Bilateralni
poplitealni kot kolena smo izmerili tako, da sta bila kolka obeh
nog pokréena za 90°. Nogo, na kateri smo merili poplitealni kot,
smo v obeh primerih meritev iztegovali v kolenu, dokler nismo
zacutili poveCanega upora oziroma t. i. konca giba.

S Casovno merjenim testom vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go
test, TUG) (25) ocenjujemo sposobnost spreminjanja polozajev in
sposobnost hoje. Test vsebuje pet aktivnosti: preiskovanec vstane
s stola, prehodi razdaljo treh metrov, se obrne, vrne na izhodisce
in ponovno sede (25, 26) ter tako zdruzuje veliko elementov
ravnotezja. Test so sprva uporabljali pri starejsih, kasneje tudi pri
otrocih (27), za katere so pripravili tudi normativne vrednosti (28).
Test hitrosti hoje na 10 metrov (angl. 10-meters walk test, 10mWT)
(29) sodi med teste za oceno sposobnosti hoje; z izraCunom
hitrosti hoje ocenimo funkcijo hoje. Pri 10mWT merimo cas
(v sekundah), ki je potreben za hojo na razdalji 10 m, iz ¢esar
izraGunamo hitrost hoje. Za merjenje ¢asa uporabimo ro¢ni
kronometer. Preiskovanec prehodi naravnost 14 m, brez pomoci
ali spremstva fizioterapevta. Meriti zacnemo, ko preiskovanec
prestopi oznako za 2 m, in prenehamo, ko prestopi oznako za 12
metrov (30). Z uporabo nekaj metrov daljSe proge in merjenjem
trajanja hoje ¢ez osrednjih 10 m izklju¢imo odzivni Cas ter vpliv
pospesevanja na zacetku in zaviranja na koncu proge (31). Test je
hiter, obcutljiv na spremembe hoje in celostni kazalnik zmanjSane
zmoznosti. Ker lahko s testom hoje na 10 m precenimo sposobnost
za hojo na daljSe razdalje, je za bolj celostno oceno treba oceniti
tudi vzdrzljivost pri hoji (30).

Za oceno vzdrzljivosti smo uporabili 6-minutni test hoje (angl.
6-minutes walk test, GOMWT) (32), ki smo ga izvajali na vsaj 30
m dolgem hodniku. Po standardnem postopku izmerimo razdaljo,
ki jo preiskovanec prehodi v Sestih minutah (32). Vecina prei-
skovancev pri izvajanju testa ne doseze svoje najvecje telesne
zmogljivosti (33), zato 6MWT velja za submaksimalni test.




Protokol dela

Otroci so bili po opravljenem pregledu, meritvah in testih vkljuceni
v program vadbe na Lokomatu. Opravili naj bi od $tiri do pet vad-
benih enot na teden, v obdobju Stirih tednov rehabilitacije. Glede
na otrokove sposobnosti (utrujanje med treningom, sposobnost
aktivne hoje na Lokomatu, sposobnost tekocega reciprocnega
gibanja, spasti¢no zvisan tonus misic) smo prilagodili dolzino
posamicnega treninga (od 30 do 45 minut), hitrost hoje, prehojeno
razdaljo in razbremenitev teze. Po zaklju¢enem programu smo
ponovili vse zaetne meritve in teste.

Analiza podatkov

Za zbiranje in analizo podatkov ter pripravo grafi¢nih prikazov
smo uporabili elektronsko preglednico Microsoft Excel 2019 (Mi-
crosoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2019) in statisti¢ni programski
paket R studio (R version 4.1.2). Za obravnavane spremenljivke
smo izracunali opisne statistike. Za grafi¢ni prikaz testov hoje smo
izracunali relativno izbolj$anje (absolutno izboljSanje, deljeno z
rezultatom testiranja pred treningom). Za vrednotenje izboljsanja
Stevilskih spremenljivk smo uporabili neparametri¢ni eksaktni
Wilcoxonov test predznacenih rangov (EWTPR). Pri izracunu
deleza izboljSanja kontrakture smo Stevilo otrok, pri katerih je
prislo do izboljsanja, delili s Stevilom otrok s kontrakturo pred
treningom na Lokomatu. Mejo statisti¢ne znacilnosti smo postavili
pri p =0,05.

Rezultati

V obdobju od novembra 2011 do novembra 2021 smo v trening
avtomatizirane hoje na Lokomatu vkljucili 122 otrok s cerebralno
paralizo (38 deklic in 85 deckov), starih od Sest do 13 let (povprecje
10,0 leta, standardni odklon 4,0). Razvrstili smo jih glede na
funkcijo grobega gibanja (GMFCS) (Tabela 1). Nekaj manj kot
polovica otrok je zmogla samostojno hojo brez pripomockov, ostali
pa le s pripomockom (3. stopnja GMFCS) ali s pripomockom ter
dodatno podporo in vodenjem odrasle osebe (4. stopnja GMFCS).
Skoraj dve tretjini otrok sta bili vkljuceni v bolnisni¢ni program
(4-5x/teden, §tiri tedne), tretjina pa v ambulanto (2x/teden, osem
tednov). V povprecju so opravili 15,6 vadbenih enot (najmanj 4,
najvec 20; SO 3,9). V analizi podatkov smo upostevali vse otroke,
ne glede na stevilo opravljenih vadbenih enot.

Statisticno znacilno se je izboljsal pasivni obseg gibljivosti v
kolenih (poplitealni koti) in sko¢nih sklepih (Tabela 2). Ob tem se
je zmanj$alo tudi $tevilo otrok s kontrakturami v kolkih in kolenih
(Tabela 3), vendar zaradi nizkih frekvenc nismo mogli narediti
hi-kvadrat testa za potrditev morebitnih statisticno znacilnih razlik.

Test vstani in pojdi (TUG) in test hoje na 10 metrov (10mWT)
je lahko opravila tretjina otrok, 6-minutni test hoje (6 MWT) pa
le 28 otrok. Razvrstitev teh otrok v posamezno stopnjo GMFCS
je predstavljena v Tabeli 4. IzboljSanje dosezkov po zakljuceni
vadbi na Lokomatu je bilo pri vseh treh testih statisti¢no znacilno
(Tabela 5). Relativno izboljSanje dosezkov pri testih hoje po vadbi
na Lokomatu je prikazano na Sliki 1. Zaradi majhnega Stevila

Groleger Srsen, Flander, Pisek, Ciber, Majdic / letnik XXI, supl. 1 (2022)

otrok, ki so lahko opravili ta del testiranja, izboljsanja dosezkov
nismo mogli oceniti z analizo varianc. Relativno izbolj$anje (abso-
lutno izboljsanje, deljeno z rezultatom testiranja pred treningom;
mediana, odebeljena Crta na Skatlastih diagramih) je bilo pri vseh
treh testih vecje pri otrocih v 1. in 3. stopnji GMFCS. Razpon
relativnega izboljsanja je pri TUG najvecji pri otrocih v 2. stopnji
GMFCS, pri 10mWT in 6MWT pa v 1. stopnji GMFCS (Slika 1).

Tabela 1: Razvrstitev otrok s cerebralno paralizo v stopnje glede
na grobe gibalne zmoznosti.

Table 1: Distribution of children with cerebral palsy based on
gross motor function level.

Stevilo (delez)/

M ia/GMFCS level
GMFCS stopnja/ GMFCS leve Number (proportion)

| 22 (18,0 %)

I 35 (28,7 %)

i 27 (221 %)

WY 38 (311 %)

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvr$¢anje otrok s cerebralno paralizo glede na
grobe zmoznosti gibanja/The Gross Motor Function Classification System

Tabela 2: Obseg pasivne gibljivosti v kolenu in gleznju pred vadbo
na Lokomatu in po njej.

Table 2: Range of movement in knee and ankle before and after
the Lokomat training.

Ob i ibljivosti
seg pasivne gibjvosti/ o 1 vadbo, Po vadbi/
Pasive range of . .
Before training After training
movement
PU levo/left 130 (120-140) 135 (125-145)*

PU desno,/ right 130 (120-142) 135 (125-145)*

PB levo,/left 143 (135-155) 150 (140-160)*

PB desno,/right 145 (135-155) 150 (140-160)*

DF s pokréenim kolenom
levo/
DF with flexed knee left

20 (15-25) 20 (20-30)*

DF s pokréenim kolenom
desno/
DF with flexed knee right

20 (10-25) 20 (20-30)*

DF s iztegnjenim kolenom
levo/

DF with extended

knee left

20 (10-25) 21 (20-30)*

DF s iztegnjenim kolenom
desno/

DF with extended

knee right

7.5 (5-15) 10 (8,3-18.8)*

Opomba/Note: vrednosti so mediane (interkvartilni razpon)/values are median (interquartile
range IQR)

Opomba/Note: vrednost p*/p* value<0,001

Legenda/Legend: PU — poplitearni kot unilateralno/popliteal angle unilateral; PB — poplitearni
kot bilateralno/popliteal angle bilateral; DF — dorzalna fleksija stopala/dorsal flexion of foot




Tabela 3: Stevilo in delez otrok s kontrakturami pred vadbo na Lokomatu in po njej.
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Table 3: Number and proportion of children with contractures before and after the Lokomat training.

GMFCS stopnja
pria/ | I I v
level
Stevilo/Number 20 16 18 23
Pred vadbo/
O B (30 %) 9 (56 %) 16 (89 %) 17 (74 %)
Before training
Levi kol
. K/ Po vadbi/
Left hip - 2 (10 %) 4 (25 %) 11 (61 %) 13 (57 %)
After training
Izboljsanje/
4 (867 %) 8 (89 %) 14 (88 %) 11 (B5 %)
Improvement
Pred vadbo/
O B (30 %) 9 (56 %) 15 (83 %) 17 (74 %)
Before training
Desni kolk/ Po vadbi/
) . . 3 (15 %) 4 (25 %) 9 (50 %) 13 (57 %)
Right hip After training
Izboljsanje/
6 (100 %) 8 (89 %) 13 (87 %) 8 (47 %)
Improvement
Pred vadbo/
O 6 (30 %) 4 (25 %) 5 (28 %) 15 (B8 %)
Before training
Levo koleno/ Po vadbi/
B (30 % 4 (25 % 5(28 % 15 (68 %
Left knee After training ( ) ( ) ( ) ( )
Izboljsanje/
3 (50 %) 2 (50 %) 2 (40 %) 5 (33 %)
Improvement
Pred vadbo/
O 8 (40 %) 4 (25 %) 7 (39 %) 17 (74 %)
Before training
Desno koleno/ Po vadbi/
) . 8 (40 %) 4 (25 %) B (33 %) 16 (70 %)
Right knee After training
IzboljSanje/
4 (50 %) 2 (50 %) 4 (57 %) 10 (59 %)
Improvement

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvr$¢anje otrok s cerebralno paralizo glede na zmoznosti grobega gibanja; Gross Motor Function Classification System

Tabela 4: Stevilo otrok, ki so opravili teste hoje glede na

stopnjo grobih zmoznosti gibanja.

Table 4: Number of children tested with walk tests based on

gross motor function level.

GMFCS stopnija in Stevilo otrok /

Test GMFCS level and number of children

I [ [ v
TUG ] 20 " 1
10mWT 9 20 1 1
BMWT <] 15 3 1

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvr$¢anje otrok s cerebralno paralizo glede na
grobe zmoznosti gibanja/ The Gross Motor Function Classification System; TUG — Casovno
merjeni test vstani in pojdi/Timed Up and Go test; 6MWT — 6 minutni test hoje/6-minutes

walk test; 10mWT — Test hitrosti hoje na 10 metrov/10-meters walk test.
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Tabela 5: Dosezki otrok pri testih hoje pred vadbo na Lokomatu in po njej.

Table S: Results of children at testing before and after the Lokomat training.

Test (N) Pred vadbo/Before training  Po vadbi/ After training Vrednost p*/p* value
TUG, sekunde/seconds (n=42) 7.8 (6,8-9,3) 7,0(6,2-8,2) <0,001
10mWT, sekunde/seconds (n=42) 7.5(6.4-9,0) 7.2(61-8,0) <0,001
6MWT, metri/ meters (n=28) 393,5 (348,3-422.5) 403,5 (363,0-450,0) 0,018

Opomba/Note: vrednosti so mediane (interkvartilni razpon)/values are median (interquartile range IQR); *eksaktni Wilcoxonov test predznacenih rangov/Wilcoxon signed-rank test or

paired t test.

Legenda/Legend: TUG — Casovno merjeni test vstani in pojdi/Timed Up and Go test; 6 MWT — 6-minutni test hoje/6-minutes walk test; 10mWT — Test hitrosti hoje na 10 metrov/10-meters
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Z analizo vec¢jega vzorca otrok s CP smo zeleli izvedeti, ali lahko
z vadbo na Lokomatu pri njih izboljSamo obseg gibljivosti sklepov
spodnjih udov. Poleg tega smo Zeleli preveriti, ali se izboljsa
njihova zmoznost vstajanja in hoje.

V vadbo na Lokomatu v redni klini¢ni praksi vkljucujemo otroke
s CP, ki imajo spremenjen vzorec hoje, ne glede na to, ali za hojo
potrebujejo pripomocke ali zmorejo samostojno hojo. Glede na to
je bila tudi porazdelitev otrok v posamezne stopnje GMFCS kar
enakomerna (od 18 do 31 %). Otroke s CP podobnih zmoznosti
grobega gibanja so v raziskave vkljucevali tudi drugi avtorji
(16, 18).

Pri otrocih s CP se pogosto razvijejo kontrakture v sklepih spo-
dnjih udov (33). Otroci v 1. in 2. stopnji GMFCS imajo obi¢ajno
kontrakture v sko¢nih sklepih, otroci v 3. in 4. stopnji GMFCS
pogosteje tudi kontrakture v kolkih in kolenih (34). Skladni s
tem so podatki v naso raziskavo vkljuéenih otrok: 39 % jih je
imelo kontrakture v kolkih, 29,5 % kontrakture v kolenih (Tabela
3). Izboljsanje teh kontraktur bi bilo zelo verjetno statisticno
znacilno, vendar tega nismo mogli potrditi. Ob zakljucku vadbe
je bilo vendarle precej otrok, ki kontraktur niso imeli ve¢. Do
izboljsanja je prislo pri otrocih v vseh stopnjah GMFCS, trend

-
o _
~ i
o
=
=
e —_
-
o™
< Slika 1: Relativno izboljsanje dosezkov
il o pri testih hoje po vadbi na Lokomatu.
1 2 3 Figure 1: Relative improvement of results
GMFCS at testing after the Lokomat training.

izbolj$anja po stopnjah pa ni povsem jasen. V kolkih je bil delez
izboljSanja visji v 2. in 3. stopnji GMFCS, sledili so otroci v 1.
stopnji, nato pa otroci v 4. stopnji GMFCS. Nizko $tevilo otrok
v 1. stopnji GMFCS je sicer skladno s tem, da ti otroci redkeje
razvijejo kontrakture v kolkih (30 % vseh vkljucenih v primerjavi
z vi§jimi delezi otrok v ostalih stopnjah), je pa delez izboljSanj
zato manj zanesljiv za primerjavo glede na deleze otrok v ostalih
stopnjah GMFCS.

Delez otrok s kontrakturami v kolenih je bil visok predvsem v 4.
stopnji GMFCS (Tabela 3), kar je pricakovano glede na njihove
zmoznosti gibanja. Otroci v tej stopnji ne zmorejo samostojne
stoje, stopajo pa lahko le z uporabo pripomockov ter ob pomoci
in vodenju druge osebe. To pomeni, da so preko dneva ve¢inoma
v sede¢em polozaju, ki jim ne omogoca zadostnega raztezanja
fleksorjev kolen. V obdobju otrokove hitrejse rasti med 10. in
12. letom (kar sovpada s povprecno starostjo vkljucenih otrok)
se pri otrocih s CP zaradi ze omenjenih dejavnikov (12, 13)
kontakture razvijejo $e hitreje in pogosteje. Podatkov o tem, koliko
je meja za kliniéno pomembno izboljSanje obsega gibljivosti v
posameznih sklepih spodnjih udov pri otrocih s CP, nismo nasli,
je pa vendarle znano, da prisotnost teh kontraktur pomembno
vpliva na zmoznost hoje (35).
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Obseg poplitealnih kotov je pomemben dejavnik, ki omogoca
dovolj poravnan polozaj kolen pri dostopu in v fazi opore. Pri
otrocih s CP nas skrbi predvsem poslabsanje vzorca hoje do te
mere, da nastane t. i. pokrceni vzorec (angl. crouch gait), kar
vodi v nenormalne mehanske obremenitve v kolenu, kol¢nih in
glezenjskih sklepih, to pa v nastanek bolecine v sklepih, obrabo
sklepov in deformacije kosti (36). Vadba na Lokomatu je pri
vkljucenih otrocih s CP pomembno izboljsala obseg poplitealnih
kotov (Tabela 2), vendar velja opozoriti, da so Ze izhodi$¢ne
vrednosti v povprecju nizje kot v populaciji otrok s CP, ki jo redno
spremljajo na Svedskem (37). Fosdahlova in sodelavci so namred
porocali o krivuljah spreminjanja poplitealnega kota pri 419
otrocih s CPv 1. do 3. stopnji GMFCS (37). Povprecni poplitealni
kot pri osemletnih otrocih v 3. stopnji je znasal 139° (95-odstotni
interval zaupanja 141°—137°), kar po §vedskih smernicah pomeni,
da je ze potrebno bolj pogosto spremljanje otrok in po potrebi tudi
ukrepanje (37). Povprecje obsega poplitealnega kota je pri otrocih
v 2.1in 1. stopnji GMFCS za 5° vi§je (37). V Tabeli 2 so navedene
povprecne vrednosti za vse otroke, torej tudi tiste v 4. stopnji
GMECS, kar gotovo vpliva na nizje povpre¢ne vrednosti obsega
poplitealnega kota pri otrocih v nasi raziskavi. Krivulje vrednosti
poplitealnega kota se s starostjo po 12. letu postopno izravnajo, do
14. leta razlike med skupinami izzvenijo in poplitealni koti znasajo
okrog 130° (37). Avtorji menijo, da so tako izravnane krivulje v
tej starosti posledica postopnega zmanjSevanja spasticnosti po
Sestem letu starosti, kar naj bi zmanj$evalo tveganje za razvoj
kontraktur (38). Trend ustavljanja poslabSevanja je tako pocasen,
da to ne more biti vzrok za izboljSanje povprecnih poplitealnih
kotov po opravljeni vadbi na Lokomatu.

Testov hoje v rutinskem klini¢nem delu sicer nismo opravili pri
vseh otrocih (Tabela 4), ki so bili vkljuc¢eni v vadbo na Lokomatu.
Bolj sistemati¢no smo jih zaceli izvajati Sele v zadnjih letih.
Zanimivo je, da je bilo relativno izboljSanje pri vseh treh testih
vecje pri otrocih v 1. in 3. stopnji GMFCS (Slika 1). Tega trenda
ne znamo pojasniti, saj bi za bolj zanesljive zakljucke potrebovali
vedji vzorec otrok z opravljenimi testi hoje.

Dosezek pri Casovno merjenem testu vstani in pojdi (TUG) se je
po vadbi na Lokomatu v povprecju izboljsal za 0,8 sekunde. Itz-
kowitzeva in sodelavci so testirali 1481 zdravih otrok in pripravili
normativne vrednosti za TUG (28). Ker normativnih vrednosti
za otroke s CP v dostopni literaturi nismo nasli, si vsaj v grobem
morda lahko pomagamo s slednjimi. Otroci so bili stari od pet do
13 let; v povprecju so decki TUG izvedli v 6,46 + 1,16 sekunde,
deklice pa v 6,68 = 1,07 sekunde. Glede na povprecno starost
otrok v nasem vzorcu 10,0 leta (SO 4.0) so otroci s CP, ki so lahko
hodili, test opravili statisticno pomembno pocasneje (Tabela 5).

Hassanijeva s sodelavci je s TUG testirala skupino 166 otrok s CP,
s povprecno starostjo 12 let in 11 mesecev (SO 2 leti 7 mesecev)
(40). Otroci v 1. stopnji GMFCS so dosegli povprec¢ni cas 7,4
sekunde (SO 1,5), otroci v 2. stopnji 8,9 sekunde (SO 8,9), otroci v
3. stopnji pa 23,2 sekunde (SO 14,3). Izracunali so tudi minimalno
klini¢éno pomembno razliko (MCID), ki je za posamezno stopnjo
(po vrsti podatki za srednji in veliki uéinek): 1,1/1,7; 0,7/1,2;
1,2/1,9. Glede na te vrednosti in ob upostevanju, da so bili v nas
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vzorec vkljuéeni tudi otroci v 4. stopnji GMFCS, menimo, da je
imela vadba na Lokomatu tudi velik klini¢éno pomemben ucinek.

Statisticno znacilno izboljSanje so otroci po vadbi na Lokomatu
dosegli tudi pri hoji na 10 metrov; ¢as se je v povprecju skrajsal
za 0,3 sekunde. Thompsonova s sodelavci (41) je pred ¢asom
ovrednotila zanesljivost med ocenjevanji z 10mWT. Vkljucili so
31 otrok s CP v 1. do 3. stopnji GMFCS, ki so v povprecju dosegli
¢as (po stopnjah): 5,95 (SO 1,0); 9,6 s (SO 2,8); 16,0 s (SO 13,7).
Ob ponovnem testiranju se je pokazalo, da je zanesljivost testa
slabsa (ICC=0,81), vendar pri testiranju niso predvideli zacetne
razdalje dveh metrov, da bi preiskovanci lahko dosegli stabilno
hitrost. To bi lahko pri otrocih s spasti¢no obliko CP predstavljalo
vir vecje variabilnosti rezultatov, kar je morda vzrok za to,
da je bila povpre¢na hitrost otrok v nasi raziskavi kar visoka,
nekje med povprecji za 1. in 2. stopnjo skupine otrok s CP v
raziskavi Thompsonove s sodelavci (41). Podobno je Druzbicki
s sodelavcei porocal o rezultatih kontrolirane randomizirane
raziskave o ucinkovitosti vadbe na Lokomatu, v kombinaciji
s fizioterapijo ali brez nje, pri 52 otrocih s CP (17). Otroci, ki
so bili vklju¢eni v obe obliki vadbe, so ob zakljuc¢ku raziskave
dosegli vec¢jo hitrost hoje, vendar razlike niso bile statisticno
znacilne. Pri obeh skupinah se je izboljsal tudi obseg pasivnih
gibov v sklepih spodnjih udov, vendar razlike med skupinama
niso bile statisti¢no znacilne (17).

V raziskavi Thompsonove so preverili tudi zanesljivost testiranja
s 6MWT, ki se je izkazala za odli¢no, z MCID 61,9 m; 64,0 m
in47,4mza 1. do 3. stopnjo GMFCS (41). V povpre¢ju otroci v
nasi raziskavi niso dosegli meje za MCID, Ceprav je bila razlika
v dosezkih statisticno znacilna. Na te rezultate bi lahko vplivali
morebitni slabsi zakljuéni dosezki otrok, ki so bili v program
vadbe vkljuceni ambulantno in so imeli niZjo intenzivnost vadbe
(2x/teden, osem tednov), oz. dosezki otrok, ki so opravili le nekaj
vadbenih enot (od stiri do devet). Te povezanosti v tokratni analizi
nismo ocenjevali, prav tako nismo izkljucili otrok, ki so imeli
manj ur vadbe. Druga verjetna razlaga za te dosezke je tudi ta,
da bolni$ni¢ni rezim vadbe (4—5x/teden, $tiri tedne) ni dovolj,
da bi se pri otrocih vzdrzljivost pomembno izboljsala. V prid
temu govorijo tudi rezultati Zen Juranéi¢eve s sodelavci, ki je z
obremenilnim testiranjem otrok s CP pred vadbo na Lokomatu
in po njej ugotovila le trend izboljSanja telesne pripravljenosti,
ki pa ni bil statisti¢no znacilen (42).

Med slabosti raziskave gotovo $tejejo pomanjkljivi podatki,
predvsem pri testih hoje. Ta del testiranj pred ¢asom ni bil del ru-
tinskega klini¢nega dela. Vec testiranih otrok bi gotovo prispevalo
k zanesljivosti podatkov o napredku otrok pri vadbi na Lokomatu.
Manjkajo tudi podatki o testiranju grobih zmoznosti gibanja (Gross
Motor Faunction Measure, GMFM) (21), ki ga uporabljajo v vecini
raziskav v tujini (16, 18, 20). To testiranje je sicer precej zamudno,
traja namre¢ vsaj 45 minut, pri otrocih, ki imajo ve¢ tezav pri
gibanju in pridruzene nizje kognitivne spodobnosti, pa Se dlje,
Ce ga sploh zmorejo opraviti. Slabost je tudi odsotnost kontrolne
skupine, ki je zaradi retrospektivne analize nismo imeli. Dodatno
pomembnost ugotovljenih rezultatov lahko zmanjsa dejstvo, da
je imelo nekaj otrok ob vadbi na Lokomatu, predvsem v zadnjih




letih, tudi program fizioterapije, zato u¢inkov ene in druge vadbe
ne moremo lo¢iti.

ZAKLJUCGEK

Obsegi pasivnih gibov v vseh sklepih spodnjih udov pri otrocih s
cerebralno paralizo, ki so opravili stiritedenski program vadbe na
Lokomatu®, so se statisticno pomembno izboljsali. Izboljsali so se
tudi dosezki pri testih hoje. V prihodnosti bi bilo treba analizirati
tudi morebitno razliko v dosezkih glede na intenzivnost vadbe,
pa tudi ucinek veckrat ponovljene vadbe v daljSem ¢asovnem
obdobju.
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Povzetek

Izhodisca:

O kompleksnih komunikacijskih potrebah govorimo,
kadar posameznik z govorom ne more zadovoljiti svojih
vsakdanjih komunikacijskih potreb, zato potrebuje prime-
ren komunikacijski pripomocek. Osebe s kompleksnimi
komunikacijskimi potrebami predstavljajo diagnosti¢no
raznoliko populacijo, pri kateri nas zanima predvsem
njihovo funkcijsko stanje. Cilj raziskave je bil ugotoviti,
kaksne so znacilnosti uporabnikov nadomestne in dopol-
nilne komunikacije, katere elektronske in racunalniske
komunikacijske pripomocke predpisujemo ter kako se
funkcijsko stanje oseb s cerebralno paralizo povezuje z
uporabo komunikacijskih pripomockov.

Metode:

Pregledali smo medicinsko dokumentacijo otrok in mla-
dostnikov s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami,
ki smo jim v obdobju od leta 2017 do 2021 predpisali ali
izposodili elektronski oz. racunalniski komunikacijski
pripomocek.

Poslano: 6. 3. 2022
Sprejeto: 14. 3. 2022
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (NS): nusa.slana@ir-rs.si

Abstract

Introduction:

The term complex communication needs refers to individuals
who cannot meet their everyday communication needs by spe-
ech only, and therefore need a suitable communication device.
Persons with such complex communication needs represent
a diagnostically diverse population, where we are primarily
interested in their function. The aim of the study was to determine
the characteristics of users of augmentative and alternative
communication, which electronic or computer communication
devices were prescribed and how the functional state of children
and youth with cerebral palsy correlates to the use of commu-
nication devices.

Methods:
We reviewed the medical records of children and youth with
complex communication needs who were prescribed or lent

an electronic or computer communication device in the period
from 2017 to 2021.
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Rezultati:

Analiza podatkov je pokazala, da je skupina uporabnikov
komunikacijskih pripomockov raznolika glede na starost,
diagnoze in funkcijske zmoznosti. Otroci in mladostniki so
bili najpogosteje ocenjeni kot delno zanesljivi prejemniki in
posiljatelji komunikacijskih sporocil. Najveckrat smo jim
predpisali oz. izposodili enostaven racunalniski (tabli¢ni)
komunikacijski pripomocek z upravljanjem na dotik. Pri
osebah s cerebralno paralizo smo potrdili povezanost med
sistemoma za razvr§¢anje glede na grobe gibalne zmoznosti
(GMECS) in glede na funkcijo rok (MACS), medtem ko se
njuna povezanost s sistemom za razvrs¢anje otrok glede na
komunikacijske zmoznosti (CFCS) ni izkazala za statisti¢no
znacilno. Ugotovili smo povezavo med GMFCS, MACS in
vidno funkcijo ter izbiro nacina upravljanja komunikacijskega
pripomocka.

Zakljucek:

Raziskava ponuja vpogled v znacilnosti skupine otrok in
mladostnikov s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami, ki
so uporabniki elektronskih ali racunalniskih komunikacijskih
pripomockov. Rezultati potrjujejo potrebo po odmiku od
klasi¢nega upostevanja diagnoz k upostevanju posamezni-
kovega funkcijskega stanja. Hkrati nam rezultati kazejo na
nadaljnje moznosti raziskav o vplivu kognitivnih funkcij
na komunikacijsko funkcioniranje in o zahtevnosti uporabe
komunikacijskega pripomocka v vsakdanjem zivljenju.

Kljuéne besede:

cerebralna paraliza; funkcijsko stanje; kompleksne komuni-
kacijske potrebe; komunikacijski pripomocki; nadomestna
in dopolnilna komunikacija

uvoD

O kompleksnih komunikacijskih potrebah (v nadaljevanju KKP)
govorimo, kadar posameznik z govorom ne more zadovoljiti
svojih vsakdanjih komunikacijskih potreb, skladno s starostjo
in kulturnim okoljem, v katerem zivi. Tezave se lahko izrazajo
na ravni komunikacije, jezika in/ali govora. Na ravni jezika so
tezave lahko prisotne pri jezikovnem razumevanju in/ali izrazanju
ter tudi pri branju in/ali pisanju (1). Otroci s KKP izkazujejo
pomembno zmanj$ane zmoznosti na podro¢ju govorno-jezikovne
komunikacije, ki so posledica razli¢nih razvojnih motenj (npr.
cerebralne paralize, avtizma, kromosomskih nepravilnosti itd.)
(2-4), in pogosto potrebujejo vsezivljenjsko pomoc¢ in individualno
nacrtovane prilagoditve (5-7).

Results:

The data analysis showed that the population of users of com-
munication devices is heterogeneous in terms of age, diagnosis
and function. In communication they are most often rated as
inconsistent senders and/or receivers. Most often they were
prescribed or lent simple computer (tablet) communication
devices accessed by touch. In children and youth with cerebral
palsy, correlation between gross motor function (GMFCS)
and manual ability levels (MACS) were confirmed, while their
correlation with communication function levels (CFCS) did
not prove to be statistically significant. A connection between
GMFCS and MACS levels, visual function and the access method
of the communication device was observed.

Conclusion:

This research offers an insight into the characteristics of children
and adolescents with complex communication needs who are
users of electronic and computer communication devices. The
results confirm the need to move away from the classical medical
diagnoses towards the individual's function. The study also
offers further possibilities for researches about the expected
correlation between cognitive and communication functioning,
as well as about the complexity of using a communication device
in everyday life.

Key words:
cerebral palsy, functional status, complex communication
needs; communication devices; augmentative and alternative
communication

Skupina otrok s KKP je izjemno raznolika. V njej so otroci z
razli¢nimi diagnozami, ki se kazejo kot razli¢ne posamezne motnje
ali kombinacije motenj. Posamezniki se razlikujejo glede na
starost, zmoznosti gibanja, senzorne motnje (motnje vida, sluha),
spoznavne zmoznosti in zmoznosti u¢enja ter glede na jezikovno
razumevanje in izrazanje ter komunikacijske zmoznosti (8). KKP
predstavljajo pomembno tveganje za otrokov celostni razvoj, Se
posebej za pomanjkljiv ali upocasnjen razvoj komunikacijskih
kompetenc, jezikovnih zmoznosti in spoznavnih konceptov.
Zaradi teh tezav jim poseben izziv predstavlja vkljucevanje v
socialno okolje, usvajanje znanj, pridobivanje formalne izobrazbe
in doseganje pri¢akovane samostojnosti (9). Prav zaradi po-
membnosti in obseznosti vpliva KKP na funkcioniranje otroka in
na njegovo okolje (druzina, vrtec, Sola) poskusamo strokovnjaki ze
od najzgodnejsega obdobja na razli¢ne nacine premoscati njihove
komunikacijske ovire. Otroci lahko komunikacijo z okoljem




na nadomestni nacin (4) vzpostavijo s pomocjo nadomestne in
dopolnilne komunikacije (v nadaljevanju NDK).

Nadomestna in dopolnilna komunikacija

NDK podpira komunikacijo oseb s KKP tako, da nadomesti ali
dopolni obi¢ajen govor oz. pisanje (10). S pomocjo naravnih
oblik komunikacije, kot so telesna govorica, geste, kretnje, ter
tehnolosko enostavnih in zahtevnih komunikacijskih pripomockov
posamezniki razvijajo komunikacijske kompetence. Te razdelimo
v §tiri, med seboj dinami¢no integrirane skupine: jezikovne,
socialne, operacijske in strateske kompetence (11, 12). Uporabniki
NDK jih razvijejo v vsakdanjem, naravnem okolju ob pomoci
komunikacijskih partnerjev (13).

Nacin komuniciranja uporabnikov NDK je treba individualno
prilagoditi posameznikovim gibalnim in spoznavnim zmoznos-
tim, senzornim motnjam, motivaciji, socialnim dejavnikom in
okolju (12, 15). Pozitivni ucinki komuniciranja na nadomesten
in dopolnilen nacin so bili prepoznani pri otrocih v zgodnjem
predsSolskem razvoju (2, 9, 16), Solskem obdobju (17) in obdobju
mladostnistva (18). Studije primerov kaZejo, da lahko tudi otroci
z zelo zmanjSanimi zmoznostmi gibanja in otroci z ve¢ motnjami
zadovoljujejo svoje komunikacijske potrebe (19), ob cemer je treba
pri njih posebej izpostaviti pomen naprednih tehnologij ter vlogo
strokovnjakov in komunikacijskih partnerjev, ki takSne moznosti
vzpostavljajo in zagotavljajo (13, 20).

Pripomocki za nadomestno in dopolnilno
komunikacijo

Pripomocke za NDK razdelimo v dve osnovni skupini: tehnolosko
enostavni in tehnoloSko zahtevni komunikacijski pripomocki. Med
enostavne komunikacijske pripomocke umes¢amo razli¢ne graficne
pripomocke (posamezni slikovni simboli, komunikacijske predloge,
komunikacijske knjige) in taktilne pripomocke. V skupino tehnolo-
sko zahtevnih komunikacijskih pripomockov spadajo naprave, ki
za svoje delovanje potrebujejo vir energije oz. jih je treba polniti,
imajo moznost generiranja govora, uporabniki lahko z njihovo
pomocjo shranjujejo in posredujejo razlicna sporocila (21).

Tehnolosko zahtevne komunikacijske pripomocke razdelimo
na elektronske in racunalniske. Elektronski komunikacijski pri-
pomocki so naprave z digitaliziranim govorom, ki omogocajo
snemanje, hrambo in posredovanje posnetega govora na eni
ali ve¢ sporoc€ilnih ravneh. Namenjeni so uporabnikom, ki ne
zmorejo samostojno oblikovati novih sporocil, lahko pa prozijo
in posredujejo vnaprej posneta sporocila. Racunalniski komuni-
kacijski pripomocki so naprave s sintetiziranim govorom, ki s
programsko opremo omogocajo komuniciranje na razli¢ne nacine.
Posamezniki lahko uporabljajo vnaprej pripravljena sporocila in/ali
jih oblikujejo sami (22). Racunalniski komunikacijski pripomocki
ob tem ponujajo moznost uporabe razli¢nih spletnih aplikacij in
v nekaterih primerih tudi moznost nadzora naprav v okolju (14).
V zadnjem casu v ospredje prihajajo razli¢ne mobilne naprave
(telefoni, tablice in prenosniki), na katerih je mogoce uporabljati
aplikacije, ki so prilagojene za komuniciranje (23, 24).
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Naprave za nadomestno komunikacijo je mogoce upravljati na
razli¢ne nacine, odvisno od otrokovih zmoznosti gibanja in ob¢u-
tenja razli¢nih senzornih modalitet. Komunikacijske pripomocke
lahko upravljajo z dotikom, stikali, krmilno palico ali o¢mi (25).
Sibkejse zmoznosti grobega gibanja in motnje ob&utenja omejujejo
moznosti dostopa do komunikacijskih naprav in prozenja sporocil.
Na voljo so razlicne prilagojene tipkovnice, prilagojeni ekrani
na dotik z razli¢nimi mrezami, razli¢na stikala (tudi naglavno
stikalo) ter kamera za prozenje simbolov z o¢mi (26). Posamezni
uporabniki za upravljanje komunikacijske naprave glede na svoje
zmoznosti uporabljajo enega ali ve¢ pripomockov (npr. kombi-
nacijo stikal in kamere za oci). Te vescine so zelo zahtevne, zato
otroci za uporabo podporne tehnologije potrebujejo dovolj ¢asa
in moznosti, da se jo naucijo uporabljati.

Program NDK na Oddelku za (re)habilitacijo otrok tece ze dolga
leta. V letu 2017 smo za obravnavo otrok, ki potrebujejo NDK,
pripravili tudi klini¢no pot. S pregledom dokumentacije otrok
in izpolnjenih dokumentov iz klini¢ne poti smo zeleli ugotoviti,
kaksne so znacilnosti otrok s KKP, ki smo jim med letoma 2017 in
2021 predpisali tehnolosko zahtevni komunikacijski pripomoc¢ek
(elektronski ali racunalniski). Zanimalo nas je, kako heterogena je
skupina slovenskih uporabnikov tehnolosko zahtevnih komunika-
cijskih pripomockov glede na starost, medicinsko in logopedsko
diagnozo ter kaksno je funkcioniranje njihovih senzornih sistemov.
Preveriti smo zeleli, kaks$na je ocena funkcijskega stanja oseb
s KKP na podroc¢ju gibanja, funkcije roke in komunikacijske
ucinkovitosti in ali se je ocena otrokovega splosnega komunika-
cijskega vedenja po zaklju€eni obravnavi in prejemu pripomocka
pomembno izboljsala. Zanimalo nas je tudi, katere tehnolosko
zahtevne komunikacijske pripomocke in dodatno opremo za
upravljanje pripomoc¢ka smo predpisali uporabnikom. Da bi lahko
vsaj v grobem opredelili otrokove kognitivne zmoznosti, smo
zeleli analizirati podatke o tem, v katere vzgojno-izobrazevalne
programe (VIP) so bili vkljuceni v ¢asu predpisa. Zanimalo nas
je, kaksne so bile znacilnosti otrok in mladostnikov, ki smo jim
pripomocek predpisali prvi¢. Nenazadnje smo Zeleli preveriti
Se, kaksna je v skupini otrok s CP morebitna povezanost med
funkcijskimi zmoznosti na podro¢ju gibanja, funkcije rok, vida
in komunikacije ter izbiro vrste in na¢ina upravljanja komunika-
cijskega pripomocka.

METODE
Preiskovanci

V retrospektivno raziskavo smo zajeli podatke 81 uporabnikov
komunikacijskih pripomockov, starih od 2 leti in 8 mesecev do
24 let in 6 mesecev, pri ¢emer je povprecna starost znasala 10 let
in 6 mesecev (SO 4 leta). Najve¢ uporabnikov je komunikacijske
pripomocke prejelo v Solskem obdobju (70). V vzorcu je bilo 52
(64,2 %) uporabnikov moskega spola in 26 (35,8 %) zenskega.

Postopek zbiranja podatkov

Pregledali smo dokumentacijo otrok in mladostnikov, ki jim je bil
v obdobju od leta 2017 do 2021 predpisan ali izposojen elektronski




ali racunalniski komunikacijski pripomocek. Zbrali smo podatke
o diagnozi, morebitni senzorni motnji in funkcijskem stanju. Za
opis grobega gibanja smo uporabili Sistem za razvr$¢anje otrok s
CP glede na zmoznosti grobega gibanja (angl. The Gross Motor
Function Classification System, GMFCS) (29). Otroke v eno od
petih stopenj razvrstimo glede na zmoznosti grobega gibanja in
uporabo pripomockov za gibanje v vsakodnevnem zivljenju. Za
opis funkcije rok smo uporabili Sistem za razvrs¢anje otrok s
cerebralno paralizo glede na funkcijo rok (angl. Manual Ability
Classification System, MACS) (30). Za opis komunikacijskega
funkcioniranja smo uporabili Sistem razvrscanja komunikacijskih
funkcij za osebe s cerebralno paralizo (angl. Communication
Function Classification System, CFCS) (31). Namen CFCS je
razvrstiti otroke in mladostnike v eno od petih stopenj glede na ko-
munikacijsko uéinkovitost v vsakodnevnih situacijah (31). Stopnje
GMFCS in MACS smo pridobili zgolj za otroke in mladostnike s
CP. Stopnjo CFCS smo dolo¢ili za vse uporabnike komunikacijskih
pripomockov, saj avtorji sistema omenjajo, da je ta primeren za
ocenjevanje posameznikov s KKP tudi, kadar ti nimajo CP. Nato
smo poiskali podatke o vrsti pripomockov, dodatni opremi, ki
je bila predpisana oz. izposojena s pripomoc¢kom, ter nac¢inu
upravljanja pripomocka. Na koncu smo zbrali Se podatke o vrsti
vzgojno-izobrazevalnega programa, ki ga je otrok oz. mladostnik
obiskoval ob predpisu komunikacijskega pripomocka.

Statisticna analiza

Pri analizi podatkov smo uporabili programa Excel in SPSS 27. Za
podatke smo izracunali opisno statistiko. Dodatno smo uporabili
neparametricni Mann Whitneyjev test za nenormalno porazdelitev
podatkov, hi-kvadrat test hipoteze neodvisnosti za stopnjo tveganja
P=0,05, Fisherjev eksaktni test, Kendallov koeficient korelacije
ter Spearmanov koeficient korelacije.

REZULTATI

V obdobju od januarja 2017 do decembra 2021 smo opravili
skupno 81 predpisovanj komunikacijskih pripomoc¢kov, od tega
smo 55 uporabnikom elektronski oz. racunalniski pripomocek
predpisali prvi¢. V tem obdobju smo $tirim uporabnikom zaradi
spremembe funkcijskega stanja ali iztroSenosti prvotne naprave
predpisali dva pripomocka. Pri 40 uporabnikih (49,4 %) je bil
glavni razlog za predpisovanje ta, da grafi¢ni pripomocek ni vec¢
zadoscal potrebam uporabnika, 23 uporabnikom (28,4 %) smo
zamenjali zastarelo in/ali iztro§eno napravo, pri 14 uporabnikih
(17,3 %) so bile funkcijske zmoznosti primerne za nadaljnje
ucenje komunikacijskih kompetenc in jezika, pri Stirih (4,9 %)
pa spremenjeno funkcijsko stanje ni ve¢ omogocalo dotedanjega
nacina komunikacije. Od predpisa do prevzema pripomocka so
uporabniki ¢akali od 29 do 334 dni, v povprecju 96 dni (SO 48 dni).

Etioloske diagnoze uporabnikov NDK smo razdelili v devet
kategorij (Tabela 1). Pri tem velja spomniti, da cerebralna paraliza
ni etioloska diagnoza, saj je okvara mozganov posledica vrste
dejavnikov, od hipoksije in krvavitve v mozgane do prenatalne
okuzbe ali poskodbe zelo zgodaj v razvoju. Ker so ti otroci ven-
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darle nato vodeni pod enotno diagnozo, smo jih tokrat zdruzili v
eno skupino, pri ostalih otrocih pa upostevali potrjeno etiolosko
diagnozo. Uporabnikov, ki so imeli postavljeni dve funkcijski
diagnozi s podrocja komunikacije, je bilo 10, medtem ko je imel
en uporabnik zapisane tri funkcijske diagnoze. Pri slednjih sta
se najpogosteje pojavljali kombinacija ekspresivne jezikovne
motnje in otroske govorne apraksije ter kombinacija ekspresivne
jezikovne motnje in dizartrije.

Funkcijsko stanje uporabnikov (GMFCS, MACS in CFCS) je
prikazano v Tabeli 2. Vecina uporabnikov je bila razvr§éena v
IV. ali V. stopnjo GMFCS oz. MACS, kar pomeni, da so morda
zmogli vstajanje in stopanje ob opori in vodenju odrasle osebe o0z.
izvedbo kaksne zelo preproste aktivnosti z rokami ali pa Se tega ne.
Motnjo vida je imelo 19 uporabnikov (23,5 %), motnjo sluha pa
devet (11,1 %). Povezanost med motnjo vida in vrsto predpisanega
pripomocka je bila statisticno znacilna (Fisherjev eksaktni test,
p<0,001), kar pa ne velja za povezanost med funkcijo sluha in vrsto
predpisanega pripomocka (p=0,069). Elektronske komunikacijske
pripomocke so prejeli zgolj uporabniki s slabso funkcijo vida.

Stopnja CFCS se po zakljuceni obravnavi in predaji komunikacij-
skega pripomocka pri sedmih uporabnikih (8,6 %) ni spremenila.
Pri 70 uporabnikih (86,4 %) se je izboljsala za eno stopnjo, torej
se je njihovo komunikacijsko funkcioniranje izboljsalo. Pri Stirih
uporabnikih (4,9 %) se je funkcija izboljsala celo za dve stopnji.
Izboljsanje stopnje CFCS po prevzemu pripomocka za NDK je
bilo statisti¢no visoko znacilno (p<0,001).

Med pripomocki je bilo predpisanih najve¢ naprav Tobii Indi (28),
ki sodijo v kategorijo enostavnih racunalniskih tabli¢nih pripo-
mockov; sledila sta modela Tobii I-110 (enostavni racunalniski
pripomocek) in Tobii I-15 (zahtevni racunalniski) (Tabela 3).
Skoraj polovica uporabnikov (48,1 %) za uporabo komunikacij-
skega pripomocka ni potrebovala dodatne opreme. Najpogosteje
predpisana dodatna oprema sta bila nosilec za vozicek (25,9 %)
in mreza za zaslon (11,1 %). Uporabniki so komunikacijske
pripomocke upravljali na razli¢ne nacine, najpogosteje z dotikom
(Tabela 4). Enostavni elektronski komunikacijski pripomocki so
pri tem izvzeti, saj so ti Ze sami po sebi v obliki stikal, torej je
njihov edini na¢in uporabe prozenje stikala.

Dodatno smo v vzorcu pregledali podatke o prvih predpisovanjih
elektronskih in ra¢unalniskih pripomockov v obravnavanem
obdobju. Povprecna starost ob prvem predpisu je znasala 8 let
in 9 mesecev (SO 3 leta in 5 mesecev). Podatki kazejo, da smo
se za prvi predpis enostavnega racunalniskega pripomocka, med
katere smo uvrstili tudi tabli¢ni pripomocek, statisti¢no znacilno
najpogosteje odlocili zato, ker grafi¢ni pripomocek uporabnikov
ni ve¢ zadosc¢al njihovim potrebam (p=0,007). Kadar uporabniki,
ki smo jim predpisali elektronski ali ra¢unalniski pripomocek,
predhodno niso uporabljali graficnega pripomocka, smo se za
predpis najveckrat odloc¢ili zaradi primernih funkeijskih zmoznosti,
ki so omogocale nadaljnje ucenje komunikacijskih kompetenc
in jezika. V tem primeru je bil statisti¢no znacilno najpogosteje
predpisan elektronski komunikacijski pripomocek (p<0,001).
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Tabela 1: Diagnoze otrok in mladostnikov ob predpisu komunikacijskega pripomocka.

Table 1: Diagnoses of children and youth at time of prescription of communication device.

Funkcijska diagnoza na podroéju komunikacije/

Etioloska diagnoza/Ethiology diagnoses N f (%) i .. . N f (%)
Functional communication diagnoses

Cerebralna paraliza/Cerebral palsy 36 28,3  Dizartrija/Dysarthria 99 298

Prirojene deformacije in kromosomske s [alkas Mo/

nenormalnosti/Congenital malformations 29 22,8 preswna . J 17 18,5
. Expressive language disorder

and chromosomopathies

Razvojni zaostanek ali r-azvo!na motnja/ o8 220 Dtr-‘oska govor‘ng apraksija/ 12 130

Develomental delay or impairment Childhood apraxia of speech

Fllasiin/Sallzmss 10 79 Specificna motnja pri artikulaciji govora/ 3 33

Specific articulation disorder

Bolezni Ziveevja (hidrocefalus, mitohondrijska

miopatija, hipoplazija korpus kalozuma)/

Diseases of the nervous system 8 6,3 Afazija/Aphasia 3 3.3
(hydrocephalus, mitochondrial myopathy,

corpus callosum hypoplasia)

Razvojna motnja pri govorjenju in jezikovnem
8 6.3 izrazanju, neopredeliena/Developmental 2 2,3
speech and language disorder, not specified

Motnja v dusevnem razvoju/
Mental development impairment

Motnja avtisticnega spektra/

Autism spectrum disorder 4 3/
Spinalna misicna atrofija/
. 2 1,6
Spinal muscular atrophy
Stanje po zaprtju palatoshize/
" 2 1,6
Palathoshisis after closure
Skupaj/Sum 127 100  Skupaj/Sum 92 100,0
Legenda/Legend: N — $tevilo/number; f — delez/proportion
Tabela 2: Funkcijska stanja.
Tabela 2: Functional classifications.
CEREBRALNA PARALIZA DRUGE DIAGNOZE
Lestvi CFCS b CFCS b
[sms nZ;"/ BMFCS MACS [wimout]r eKZP CFCS s (with] KP [W,mhout;e KZP CFCS s (with) KP
pre N [f %) N [f %) N (f %) N (f %)
Scale (level) N (f %) N (f %)
I 2 (5,6 %) 2 (5,6 %) 0 1 (2,8 %) 0 2 (4.4 %)
I 1 (2,8 %) 4 (111 %) 1 (2.8 %) 14 (38,9 %) 0 13 (28,9 %)
1l 13 (36,1 %) 12 (33,3 %) 14 (38,9 %) 13 (36,1 %) 16 (35,6 %) 28 (62,2 %)
\% 20 (55,6 %) 18 (50,0 %) 17 (47,2 %) 8 (22,2 %) 27 (60,0 %) 2 (4,4 %)
Vv 2 (5,6 %) 2 (5,6 %) 4 (111 %) 0 2 (4.4 %) 0
N 36 36 36 36 45 45
Modus Stopnja V Stopnja V Stopnja IV Stopnja Il Stopnja IV Stopnja llI

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvr§¢anje otrok s CP glede na zmoznosti grobega gibanja/The Gross Motor Function Classification System; MACS — Sistem za razvr$c¢anje otrok s
cerebralno paralizo glede na funkcijo rok/Manual Ability Classification System; CFCS — Sistem razvrs¢anja komunikacijskih funkcij za osebe s cerebralno paralizo/Communication Function
Classification System; KP — komunikacijski pripomoc¢ek/communication device; N — Stevilo/number; f— delez/proportion




Tabela 3: Vrste komunikacijskih pripomockov.
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Table 3: Tipes of alternative and augmentative communication device.

Vrsta pripomocka/ Type of device N f%
Enostavni racunalniski tablicni/ Simple computer tablet (Tobii Indi) 28 34,6
Enostavni racunalniski/Simple computer (Tobii 110, Accent 1000, Accent 1000-30) 21 25,9
Zahtevni racunalniski/Complex computer (Tobii 12, I-13, I-15, 16, Accent 1400) 16 19,8
Zahtevni racunalniski z dodatno funkcijo/Complex computer with additional functions 9 M1
(Tobii 112,13, I-15, I-16, Accent 1400; vsi z upravljanjem na stikala/all with switch access method) '
Enostavni elektronski/Simple electronic (AbleNet stikala,/ switches) 6 7.4
Zahtevni elektronski/Complex electronic (Express 32 Go Talk] 1 12
Skupaj/Sum 81 100,0

Legenda/Legend: N — Stevilo/number; f — delez/proportion

Tabela 4: Nacini upravijanja komunikacijskih pripomockov.

Table 4: Device access methods.

Tabela 5: Vzgojno-izobrazevalni program ob predpisu
komunikacijskega pripomocka.

Table 5: Educational program at time of prescription of

Nacin upravijanja/Access methods N f% communication device.
Dotik/ Touch 43 805 Vzgojno-izobraZevalni program ob < o
. . (]
Upravljanje z oémi/Eye gaze 15 18,5 predpisu/ Educational program
Dve stikali/Two swiches 5 6,2 Redni vrtec z DSP oz. spremljevalcem/ g 99
] ] ) Regular kindergarten with assistance '
Krmilna palica/ Joystick 3 3.7
. ) Razvojni vrtec/Developmental kindergarten 5 6,2
Eno stikalo/One switch 1 1,2
. ) Redna OS s prilagojenim izvajanjem in
4 49
Tri stikala/Three switches 1 1,2 18 /e EleEe T e
. o bt e b awi
Krmilna palica + stikalo/Joystick + switch 1 1,2 e e e T T . S
Skupaj/Sum 75 92,6 Adapted educational program with EES '
Legenda/Legend: N — §tevilo/number; f — delez/proportion Prilagojeni izobrazevalni program z NIS/ 10 148
Adapted educational program with LES '
PPVI 43 531
Domace varstvo/Home care 3 3,7
Skupaj/Sum 81 100,0

Prva predpisovanja smo podrobneje analizirali tudi glede na
starostno obdobje (predsolsko in Solsko obdobje). V predsolskem
obdobju (od 3. leta do vstopa v $olo) smo opravili 14 prvih pred-
pisovanyj: §tiri enostavne elektronske pripomocke, $tiri enostavne
racunalniSke in $tiri enostavne racunalniske tabli¢ne pripomocke
ter po en predpis zahtevnega elektronskega in zahtevnega racunal-
niskega pripomocka. Z izjemo enega primera, kjer je uporabnik
predpisani komunikacijski pripomocek upravljal z o¢mi, so
preostali racunalniske pripomocke upravljali z dotikom. Polovica
otrok je obiskovala redni vrtec z dodatno strokovno pomocjo in/
ali spremljevalcem, nekaj otrok razvojni oddelek vrtca, en otrok
pa je bil vkljuen v posebni program vzgoje in izobrazevanja
(PPVI). V predsolskem obdobju smo komunikacijske pripomocke
najpogosteje predpisali otrokom s CP (6) in prirojenimi malfor-
macijami, deformacijami ter kromosomskimi nepravilnostmi (4).
Najpogosteje so bili to otroci z diagnozo dizartrija (6), ekspresivno
jezikovna motnja (4) in otrosko govorna apraksija (4). V stirih
primerih otrok pred predpisom ni uporabljal drugih oblik NDK,
zato smo razvoj kompetenc za uporabo NDK zaceli socasno s
predpisom enostavnega elektronskega pripomocka.

Legenda/Legend: N — §tevilo/number; f— delez/proportion; DSP — dodatna strokovna pomo¢/
individual help; OS — osnovna 3ola/primary school; EIS/EES — enakovredni izobrazbeni

educational standard; PPVI — posebni program vzgoje in izobrazevanja/special education
program

Prvih predpisov v Solskem obdobju je bilo ve¢ kot v predSolskem
(39), od tega devet enostavnih ra¢unalniskih pripomockov, 20
enostavnih ra¢unalniskih tabli¢nih, sedem zahtevnih rac¢unalni-
$kih in trije zahtevni z dodatno funkcionalnostjo. Osemindvajset
uporabnikov je napravo upravljalo na dotik, sedem z o¢mi, dva s
stikali in dva s krmilno palico. Vec kot polovica uporabnikov (25)
je obiskovala PPVI, sedem prilagojeni izobrazevalni program z
nizjim izobrazbenim standardom, $tirje program z enakovrednim
izobrazbenim standardom in trije redno osnovno $olo s prilago-
jenim izvajanjem in dodatno strokovno pomoc¢jo. Tudi v tem
starostnem obdobju so bile najpogostejSe diagnoze prirojene
malformacije, deformacije in kromosomske nenormalnosti (16)
ter cerebralna paraliza (15) oziroma dizartrija (27), ekspresivna




jezikovna motnja (6) in otroska govorna apraksija (6). Skupina
otrok in mladostnikov, ki smo jim komunikacijski pripomocek
prvi¢ predpisali v predsolskem obdobju, se tako glede etioloske in
logopedske diagnoze ni pomembno razlikovala od otrok in mlado-
stnikov, ki jim je bil komunikacijski pripomocek prvic predpisan
v Solskem obdobju. Se je pa kot statisticno pomembna izkazala
povezanost med obdobjem prvega predpisa ter vrsto pripomocka
(tb=0,345, p=0,007), saj so zgolj otroci iz predsolskega obdobja
prejeli enostavne in zahtevne elektronske pripomocke, medtem
ko smo se v Solskem obdobju odlocali zgolj za racunalniSke
komunikacijske pripomocke.

Podrobneje smo analizirali tudi populacijo uporabnikov NDK s CP.
Izracunali smo korelacije med posameznimi lestvicami za oceno
funkcijskega stanja ter med spremenljivkami funkcijsko stanje oz.
stanje vida in vrsto oz. nac¢inom upravljanja komunikacijskega
pripomocka (Tabeli 6 in 7).

Tabela 6: Spearmanov koeficient korelacije med sistemi za
oceno funkcijskega stanja.

Table 6: Spearman correlation coefficient between functional
classification system.

CFCS brez
GMFCSrs; p MACS rs; p (without)
KP rs; p
GMFCS / 0,753;<0,001 0,247,0147
MACS 0,753;<0,001 / 0,316;0,066
CFCS brez 02470147  0,310,0,086 /

(without) KP

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvri¢anje otrok s CP glede na zmoznosti grobega
gibanja/The Gross Motor Function Classification System; MACS — Sistem za razvri¢anje
otrok s cerebralno paralizo glede na funkcijo rok/Manual Ability Classification System; CFCS
— Sistem razvr$¢anja komunikacijskih funkcij za osebe s cerebralno paralizo/Communication
Function Classification System; KP — komunikacijski pripomoc¢ek/communication device;
N — stevilo/number; f — delez/proportion
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RAZPRAVA

V raziskavi nas je zanimalo predvsem, kaksne so znacilnosti
slovenskih uporabnikov tehnolosko zahtevnih komunikacijskih
pripomockov glede na starost, etiolosko in funkcijsko diagnozo
na podroc¢ju komunikacije ter kak$no je funkcioniranje njihovih
senzornih sistemov. Ugotovili smo, da je skupina uporabnikov
komunikacijskih pripomockov zelo raznolika, tako po etioloski
diagnozi kot tudi funkcijskem stanju, kar je skladno z ugotovitvami
drugih avtorjev (2, 27). Njihova skupna znacilnost je, da imajo na
podroc¢ju komunikacije tezave, saj je ve¢ina uporabnikov komu-
nikacijskih pripomockov le obCasno zanesljiva pri sprejemanju in
podajanju informacij, kar velja tudi v primeru, ko komunicirajo z
znanimi komunikacijskimi partnerji (CFCS stopnja IV).

Pricakovano se je izkazalo, da imajo uporabniki, ki uporabljajo
stikala, pogosteje motnje vida. Ob slabsi funkciji vida je namre¢
pregledovanje in vidno skeniranje simbolov mo¢no otezeno,
upravljanje komunikacijskega pripomocka na dotik ali z o¢mi pa ni
mozno. Uporabniki z motnjami vida komunikacijske pripomocke
upravljajo s stikali, ki jim omogocajo zaporedno premikanje med
simboli in slusno napoved vsebine, preden jo s stikalom potrdijo.
Povprecna starost ob prvem predpisovanju je znaSala 8 let in
9 mesecev, pri cemer je standardni odklon znasal kar 3 leta in
6 mesecev. Ugotovili smo, da smo se za prva predpisovanja elek-
tronskih in racunalniskih pripomockov odlocili dokaj pozno, Sele
v Solskem obdobju, ko se je proces opismenjevanja ze intenzivno
odvijal. Deloma je k temu prispeval prej$nji nacin predpisovanja
pripomockov po pravilih Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (ZZZS), ki je omogocal predpisovanje le na vsaka §tiri
leta. Zaradi tega smo se za predpisovanje pogosto odlo¢ili Sele
na prehodu otroka v Solsko obdobje, ko je imel komunikacijske
kompetence Ze razvite do te mere, da je lahko uporabljal simbolno
komunikacijo (uporaba simbolov ter pisanje) na visokotehnoloski
napravi. Ce bi ga otroku v teh pravnih okvirih predpisovali npr. v
starosti Stirih let, bi bil pripomocek dve leti kasneje, ob vstopu v
Solski program, lahko Ze neustrezen, pravice do predpisa novega,
ustreznega pa otrok ne bi imel Se dve leti.

Ob spremembi nacina pridobitve komunikacijskega pripomocka
v letu 2019 naprava ni ve¢ uporabnikova trajna last, temve¢ mu
jo izposodimo v uporabo, zato se lahko za predajo pripomocka
odlo¢imo ze prej, v obdobju zgodnjega jezikovnega razvoja.

Tabela 7: Kendallov koeficient korelacije med funkcijskimi stanji in komunikacijskimi pripomocki.

Table 7: Kendall correlation coefficient between function and communication device.

GMFCS MACS CFCS brez CFCS s (with) Motnja vida/ Visual
th; p 1b; p (without) KP tb; p KP 1b; p impairment tb; p
Vrsta pripomocka/ 0,038,0,798 0,206; 0156 0,088.0,547 0117: 0.417 0,228; 0,025
Device type
Nacin upraviianja/ 0,374; 0,012 0,415; 0,004 0160.0,274 0,245; 0,089 0,307; 0,003

Access method

Legenda/Legend: GMFCS — Sistem za razvri¢anje otrok s CP glede na zmoznosti grobega gibanja/The Gross Motor Function Classification System; MACS — Sistem za razvri¢anje otrok s
cerebralno paralizo glede na funkcijo rok/Manual Ability Classification System; CFCS — Sistem razvr§¢anja komunikacijskih funkcij za osebe s cerebralno paralizo/Communication Function
Classification System; KP — komunikacijski pripomoc¢ek/communication device; N — Stevilo/number; f — delez/proportion




Ob napredovanju otrokovih zmoznosti lahko ob ustreznem ¢asu
napravo zamenjamo za zahtevnej$o in naprednej$o. Tudi novejse
smernice tujih avtorjev namre¢ govorijo v prid zgodnejSemu
predpisovanju elektronskih pripomockov (24, 28), saj imajo, sode¢
po raziskavah, ze predsolski otroci s KKP tezave v zgodnjem
semanticnem razvoju. Pri njegovem razvijanju so lahko v pomoc¢
visokotehnoloske naprave s prilagojenimi programi, ki podpirajo
zgodnje, kontekstualno ucenje jezika ter spodbujajo komunika-
cijsko funkcijo. A raziskovalci hkrati opozarjajo, da morajo biti
uporabljene naprave in programi v tem zgodnjem obdobju dovolj
preprosti in hitri, da jih lahko komunikacijski partnerji brez ve¢jega
napora uporabijo v ¢asu neposredne komunikacije z otrokom (28).

Pregled dokumentacije otrok in mladostnikov je osvetlil pro-
blematiko pomanjkljivega postavljanja diagnoz na podrocju
govorno-jezikovne komunikacije ter njihove neenotne uporabe
in poimenovanja. Ob pregledu dokumentacije smo ugotovili,
da je bilo uporabljenih 36 razlicnih opisov diagnoz, pri ¢emer
so bile uporabljene tako diagnoze, skladne z MKB-10 (29), kot
diagnoze po kriterijih za opredelitev motenj Zavoda RS za Solstvo
(30) ter diagnoze, ki ne sodijo v nobeno izmed klasifikacij. Za
potrebe obdelave podatkov smo manjkajoce diagnoze dopolnili in
uporabljene diagnoze skladno s klasifikacijo MKB-10 razvrstili
v Sest kategorij (Tabela 1). Podobno problematiko nedosledne
uporabe diagnoz smo opazili tudi na podroc¢ju diagnoz o kogni-
tivnih funkcijskih zmoznostih — (celostni) razvojni zaostanek,
razvojna motnja in motnja v duSevnem razvoju. Opazili smo, da
so bili uporabniki tudi kasneje v Solskem obdobju najpogosteje
vodeni pod diagnozo celostni razvojni zaostanek, ¢eprav je vecina
otrok pred vstopom v $olo opravila psiholosko oceno in pridobila
diagnozo motnja v dusevnem razvoju (ki je glede na stopnjo
lahko bila lahka, zmerna, tezja ali tezka), a ta ni bila zabeleZena v
dokumentaciji otrok in mladostnikov v programu NDK. V praksi
se obicajno srecujemo s tem, da starsi na otrokov pregled ali ob
vstopu v program rehabilitacije ne prinesejo izvida psiholoske
ocene, Ce je bila ta opravljena v drugi ustanovi.

Ugotovili smo, da se je komunikacijsko funkcioniranje upo-
rabnikov po prejemu pripomocka in razvijanju kompetenc za
njegovo uporabo izboljsalo, saj se je stopnja CFCS statisticno
pomembno znizala (p<0,001). To pomeni, da je posameznik postal
ucinkovitejsi prejemnik in tvorec sporo€il z znanimi in neznanimi
komunikacijskimi partnerji. Pri ve¢ kot polovici uporabnikov se
je funkcija izboljsala za eno stopnjo, pri stirih uporabnikih pa za
dve stopnji. Med skupino uporabnikov, pri katerih se je stopnja
izboljsala za eno stopnjo, in skupino, pri katerih se je izboljsala za
dve stopnji, nismo nasli statisticno pomembnega vpliva diagnoze,
vrste pripomocka in vzgojno-izobrazevalnega programa, zato
predvidevamo, da na izboljsanje funkcije poleg komunikacijskega
pripomocka vpliva tudi kombinacija $tevilnih notranjih in zuna-
njih dejavnikov, kot so npr. uporabnikove kognitivne zmoznosti,
njegove komunikacijske potrebe, lastna motivacija ter motivacija
in spodbudnost okolja.

Ob podrobnejSem pregledu skupine uporabnikov s cerebralno
paralizo smo ugotovili visoko povezanost med lestvicama GMFCS
in MACS (Tabela 6; rs=0,753, p<0,001), kar se ujema z ugotovit-
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vami tujih avtorjev (31-33). Nasprotno je nasa raziskava pokazala
nizko povezanost lestvice CFCS z GMFCS oz. MACS, medtem
ko preostale raziskave ugotavljajo srednje visoko povezanost tudi
med omenjenimi lestvicami, saj so imeli u¢inkoviti posiljatelji in
prejemniki sporocil boljSe grobe zmoznosti gibanja in funkcijo
rok (31, 32). Ena od raziskav je dodatno potrdila tudi visoko
povezanost med temi tremi sistemi razvrsc¢anja otrok s CP in
kognitivnim funkcioniranjem (33).

Ugotovili smo, da je povezanost med stopnjo GMFCS oz. stopnjo
MACS in na¢inom upravljanja pripomocka za NDK statisti¢no
znacilna (Tabela 7). Rezultati so pricakovani, saj se tudi v pra-
ksi pri izbiri vrste pripomocka in na¢ina upravljanja odlo¢amo
predvsem glede na funkcijsko stanje gibanja in obcutenja oz.
zaznavanja drazljajev. Pri osebah z visjo stopnjo GMFCS in
MACS so zmoznosti gibanja, uporabe pripomockov in zmoznosti
funkcije rok manjse, zato upravljanje komunikacijske naprave na
dotik najpogosteje ni mozno. Takrat je treba za uporabnika izbrati
nacin upravljanja, ki je prilagojen njegovim zmoznostim gibanja,
to je npr. upravljanje z oémi, uporabo stikal ali krmilno palico, ki
je namescena na vozicek na elektromotorni pogon. Izkazalo se je,
da je motnja vida pomembno povezana tako z vrsto predpisanega
pripomocka kot z nac¢inom njegovega upravljanja. Kot je Ze bilo
omenjeno, osebe z motnjo vida komunikacijske pripomocke
upravljajo predvsem s stikali. Kadar je okvara vida tako huda, da
vidno pregledovanje ni mozno, je lahko predpisan pripomocek
manj$e velikosti (enostavni elektronski ali raunalniski), saj se
uporabniki pripomocka zanasajo predvsem oz. izklju¢no na slusno
pot. Kadar ostanek vida Se omogoca prepoznavanje individualno
prilagojenih simbolov, se jih lahko podpre s kombinacijo slusne
in vidne poti, kar pomeni predpis racunalniskega pripomocka z
vedjim zaslonom za lazje pregledovanje, ki ga obi¢ajno spremlja
slusna napoved (zahtevni ra¢unalniski). Ob tem velja dodati, da ob
vkljucitvi v program NDK otroci in mladostniki skoraj praviloma
nimajo opravljene natan¢ne ocene vida, predvsem pa ne funkcijske
ocene vida. Taka ocena vida bi nam v postopku ocene in predpisa
pripomocka NDK pomagala pri bolj u¢inkovitem presejanju otrok
ter pri odlo¢anju o za¢etnih korakih postopka ocene in predpisa.
Pri uporabnikih s slabSo zmoznostjo gibanja je v klini¢ni praksi
za dolocanje nacina upravljanja ter prilagoditev pri namescanju
pomembno tudi sodelovanje z delovnim terapevtom, se posebe;j
kadar uporabniki komunikacijske pripomocke upravljajo s stikali.
Timsko delo, v katerega so vkljuceni razli¢ni profili, je tako kljuc-
nega pomena za uspesen proces ocenjevanja, izbire primernega
komunikacijskega pripomocka ter u¢enja uporabe pripomocka.
Za razliko od lestvic za razvr§¢anje uporabnikov glede na grobe
zmoznosti gibanja in funkcije rok se povezanost med stopnjo
CFCS, ki ocenjuje komunikacijsko funkcioniranje, in vrsto
pripomocka oz. nacinom upravljanja pri¢akovano ni izkazala
za statisticno znacilno. Menimo, da je to pravzaprav razumlji-
vo, saj je funkcija komunikacije bolj kompleksna. Medtem ko
nas podatki o funkcioniranju na podrocju gibanja in obcutenja
drazljajev vodijo pri izbiri nacina upravljanja komunikacijskega
pripomocka, nas podatek o komunikacijskem funkcioniranju
usmerja pri nacrtovanju vsebin, ki jih individualno pripravimo
za vsakega posameznika.




Opravljena raziskava ima svoje omejitve. Pomanjkljivi so bili
predvsem podatki o kognitivnem funkcioniranju, zato pove-
zanost kognitivnega funkcioniranja s preostalimi funkcijskimi
zmoznostmi ter z znac€ilnostmi komunikacijskih pripomockov
ostaja neznana. V prihodnje bi bilo zato smiselno raziskati, kako
se komunikacijsko funkcioniranje, ocenjeno z lestvico CFCS,
povezuje s kognitivnimi sposobnostmi ter kako te vplivajo na
izbiro vsebin za uporabo na komunikacijskem pripomocku. Prav
tako bi bilo tak$no raziskavo z leti smiselno ponoviti, ko bo vzorec
uporabnikov, ki jim je bil komunikacijskih pripomocek predan v
uporabo po novem sistemu izposoje, vecji.

ZAKLJUGEK

Opravljena raziskava ponuja prvi tovrsten vpogled v podrocje
uporabe elektronskih in racunalniskih komunikacijskih pripomoc-
kov pri otrocih in mladostnikih s kompleksnimi komunikacijskimi
potrebami. Ugotavljamo, da so uporabniki komunikacijskih pri-
pomockov zelo heterogena populacija tako glede na starost kot
glede na postavljeno medicinsko diagnozo, zato je pri osebah s
KKP smiselno govoriti o njihovem funkcijskem stanju. Najveckrat
smo uporabnikom NDK predpisali enostaven racunalniski in
enostaven racunalniski tablicni pripomocek, ki ga je ve¢ kot
polovica uporabnikov upravljala na dotik. Izkazalo se je, da je
ve¢ kot polovica uporabnikov komunikacijskih pripomockov
obiskovala posebni program vzgoje in izobrazevanja, kar kaze,
da KKP pomembno otezujejo usvajanje znanj in opismenjevanje.
Na izbiro upravljanja komunikacijskega pripomocka pri otrocih
in mladostnikih s CP vplivajo GMFCS, MACS in vidna funkcija
posameznika.
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MLADOSTNIKOV

Povzetek

Kroni¢na nerakava bolecina povzroc¢a trpljenje in trajnejse
posledice v delovanju in kakovosti zivljenja od 3 do 5 od-
stotkov otrok, mladostnikov in njihovih druzin. V svetu je
ze uveljavljen, pri nas pa vzpostavljamo interdisciplinarni
program, ki obsega izobrazevanje, pridobivanje vpogledov
v bolecinsko simptomatiko ter njeno pojavnost, razumeva-
nje bolecine in proces pojavljanja sprememb v terapiji. Pri
tem nam je lahko ze v ¢asu obravnave ter tudi pri prenosu
in utrjevanju pridobljenih ves¢in v pomo¢ tehnologija. V
prispevku opisujemo najbolj uveljavljene oblike tehnolo-
ske podpore: navidezno resni¢nost, aplikacije za podporo
spremembi bole¢inskega vedenja in tehnolosko podporo pri
ucenju sproscanja in zavedanja. Predstavljamo tudi moznosti
uporabe tehnologije v podporo druzini in SirSemu okolju.

Kljuéne besede:
otroci; kroni¢na bolec¢ina; tehnologija

uvobD

Stevilni otroci in mladostniki se skozi razvoj in odras¢anje spop-
rijemajo s prirojenimi ali pridobljenimi bolezenskimi stanji, ki
povzrocajo akutno ali kroni¢no bole¢ino. Zadnje ocene kazejo, da
naj bi se eden od stirih otrok v ¢asu svojega otroStva spoprijemal
z vsaj eno epizodo kroni¢ne nerakave bolecCine, ki traja tri mesece
ali dlje in ni telesnega izvora (1-3). Od 3 do 5 odstotkov otrok in
najstnikov trpi tudi zaradi posledic tovrstne kroni¢ne bolecine (4, 5).
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Abstract

Chronic non-malignant pain causes suffering and lasting conse-
quences in the functioning and quality of life of 3-5 % of children,
adolescents and their families. Interdisciplinary rehabilitation
treatment is already established in some other countries, and we
are in the process of establishing it at our institute. It includes
education, gaining insights into pain symptoms and their oc-
currence, understanding of pain and the process of changes in
therapy. Technology can help us with this already during the
treatment, as well as in the transfer and consolidation of the
acquired skills. In this paper, we describe the most established
forms of technological support: virtual reality, applications
to support the change of pain behaviour and technological
support in learning relaxation and awareness. We also present
the possibilities of using technology to support the family and
wider environment.

Key words:
children; chronic pain; technology

V skupino kroni¢ne nerakave bolecine umes¢amo glavobole,
bolecine v trebuhu, udih, hrbtu in krizu, nevropatsko bolecino,
kroni¢no razsirjeno bolecino, kompleksni regionalni bolecinski
sindrom (KRBS), juvenilno fibromialgijo in bole¢ine, ki so
posledica drugih zdravstvenih stanj, na primer spasticnosti in
kontraktur pri cerebralni paralizi (6).

Tako bolecina kot tudi zdravstveni postopki lahko delujejo ogro-
zajocCe ter krepijo stisko, anksioznost in tesnobo. Ne vplivajo le




na trenutno raven udobja, temvec so povezani s skodljivejSimi
in dolgoro¢nejsimi posledicami; so dejavnik tveganja za razvoj
vedenja, kot je izogibanje, zavirajo okrevanje, povzroc¢ajo motnje
prehranjevanja in spanja, v najhujsi obliki pa tudi razpolozenjske
in stresne motnje (7-9).

Dozivljanje in razumevanje boleéine je pri otrocih in mladostnikih
omejeno in je odvisno od njihove razvojne stopnje in predhodnih
izkusenj z bolecino. Obravnava bole¢ine mora biti zato v tej po-
pulaciji Se posebno prilagojena, kar pomeni, da mora vkljucevati
tehnike, ki temeljijo na odvracanju pozornosti od bolecine in njenem
razumevanju. Poleg tega je zelo pomembno, da za u¢inkovitejsi pre-
nos teh tehnik v domace okolje v obravnavo bolec¢ine vkljuéujemo
otrokov §irsi socialni sistem (druZina, Sola) (3, 5, 7-9).

Razlogi za vkljuéevanje tehnoloske podpore

Interdisciplinarna obravnava kroni¢ne bolecine je v tujini ze dobro
uveljavljen pristop zdravljenja pediatri¢ne kroni¢ne bolecine,
pri nas pa ga vzpostavljamo v zadnjih letih (10). Medtem ko je
tovrstno specializirano zdravljenje za Stevilne otroke in mlado-
stnike dolgoroc¢no ucinkovito, nekateri bolniki nimajo trajnejse
koristi (11). Zadostnih raziskovalnih podatkov o vzrokih slabse
ucinkovitosti sicer ni, na podlagi klininega opazovanja pa avtorji
navajajo ve¢ verjetnih dejavnikov tveganja za neuspeh zdravljenja
(9, 12), ki jih povzema transteoreti¢ni model (13).

Omenjeni model opisuje izzive, ki spremljajo spreminjanje
neprilagojenega zdravstvenega vedenja. Po kratkem intenzivnem
zdravljenju od treh do Stirih tednov imajo lahko bolniki med preho-
dom od visoko strukturirane podpore, ki jo vodi tim, k samostojni
uporabi v vsakdanjem zivljenju, tezave pri posplosevanju in
ohranjanju individualnih ciljev terapije (9, 13). Nadalje, bolniki
s socasnimi psiholoskimi tezavami po interdisciplinarnem reha-
bilitacijskem programu pogosto ne zmorejo ali nimajo priloznosti
za nadaljnjo psiholosko obravnavo ali nimajo zadostne podpore
v okolju, ¢eprav je to priporocljivo. Demografske, socialno-eko-
nomske, v zadnjem obdobju pa tudi epidemioloske razmere lahko
otezujejo dostopnost do ustrezne obravnave (9—12).

Z namenom utrjevanja, pomoci in podpore pri prenosu naucenih
tehnik in strategij za obvladovanje kronic¢ne bolecine v vsakdanje
zivljenje ter tudi z namenom po preusmerjanju pozornosti ob
spoprijemanju z bole¢ino se v rehabilitacijo in obravnavo otrok
ter mladostnikov vse bolj vkljuéuje tudi tehnologija (11). Glavni
cilji take uporabe tehnologije so:
1. povecati dostop do zdravljenja,
2. povecati u¢inkovitost zdravljenja,
3. zmanj$ati stroske zdravljenja ter
4. omogoditi podaljSano podporo pri prenosu znanja in krepitvi
samonadzora (angl. self-management) v domacem okolju
(11, 14, 15).
Obravnava kroniéne bolecine je proces, ki obsega:
a.) pridobivanje vpogleda v simptomatiko,
b.) razumevanje bolecinskega vedenja,

¢.) spreminjanje vzorca delovanja kot tudi bolecinskega vedenja.
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Obravnava vkljucuje elemente razlicnih psihoterapevtskih pristo-
pov in tehnik, med katerimi so z dokazi najbolj podprti vedenjsko
kognitivni pristop, tehnike sproscanja, cujecnost ter elementi
drugih terapevtskih smeri, na primer transakcijsko analiticna in
druzinska psihoterapija (9, 16).

Tehnolosko podporo pri obravnavi kroni¢ne bole¢ine pri po-
pulaciji otrok in mladostnikov lahko vklju¢ujemo v prav vse
omenjene stopnje obravnave ter z njimi podpremo izvajanje
posameznih terapevtskih pristopov (9, 14). V nadaljevanju
prispevka smo opisali v praksi najpogosteje uporabljeno teh-
nolosko podporo pri obravnavi kroni¢ne boleéine pri otrocih in
mladostnikih: navidezno resni¢nost, aplikacije za spreminjanje
bolecinskega vedenja, bioloske povratne zanke pri uéenju
sproscanja ter tehnik zavedanja.

NAJPOGOSTEJE UPORABLJENA
TEHNOLOSKA PODPORA

Navidezna resnicnost

Navidezna resni¢nost (NR) je razmeroma nova tehnika za obravna-
vo kronicne bolecine. V proces zdravljenja so jo zaceli vkljucevati
na zacetku 21. stoletja, ko je Hoffmen s sodelavci (17) dokazal,
da uporaba navidezne resni¢nosti (program Snezeni svet, angl.
SnowWorld) vpliva na zaznano nizjo jakost bole¢ine pri bolnikih z
opeklinami, tako pri odraslih kot tudi pri najstnikih (18). Od takrat
je raziskovanje ucinkovitosti NR v obravnavi kroni¢ne bolecine
pri otrocih in mladostnikih v porastu (11, 18-21).

NR je sestavljena iz racunalni$ko ustvarjenega okolja, ki omo-
goca orientacijo in tridimenzionalno (3D) interakcijo. To okolje,
vkljucno s Sirokim vidnim poljem in sistemi za sledenje gibanju,
je projicirano pred uporabnikove o¢i prek naprednih zaslonov,
ki so namesceni na njegovi glavi (angl. Head-mounted display).
Vsebina 3D projekcij so posnetki naravnih okolij ali iger, ki otroke
in mladostnike $e posebej privlacijo (6, 18).

NR je za otroke in mladostnike Se posebno privlacna, ker:

* lahko ustvari popolno vZivljanje, ki se kaze skozi subjek-
tivni obcutek prisotnosti v navideznem okolju. Ta obcutek
lahko vrednotimo prek samoporocanja, prav tako pa tudi s
fizioloskimi odzivi (npr. sprememba frekvence srénega utripa
ali prevodnosti koze) in vedenjskimi spremembami (npr.
neodzivnost na drazljaje iz zunanjega, realnega okolja) (6);

¢ spodbuja interakcijo. Nekateri programi NR ponujajo varno
okolje za izvajanje gibov, ki si jih otroci v realnih okolis¢inah,
ki jih dozivljajo kot nevarne, ne bi upali izvajati (19). Bolj
ko se posameznik vzivi v navidezno okolje, manj pozornosti
namenja bolecini, posledi¢no pa je uc¢inek zmanjsanja boleCine
vedji (6);

* sejim prilagodi. Nekateri programi NR imajo moznost indivi-
dualizacije — otroci in mladostniki si sami izbirajo navidezno
okolje in elemente v njem, pa tudi svojo racunalnisko grafi¢no
podobo (avatar). Slednje krepi motivacijo (6, 15);




» nekateri programi NR omogocajo uteleSenje (angl. embodi-
ment), kar pomeni, da so oni del NR in tako lahko opazujejo
sebe. Ce Zelijo svojemu avatarju omogoditi gibanje, se morajo
tudi sami gibati, kar szpodbuja gibanje in telesno dejavnost
(6, 15).

Ob predstavljenih prednostih pa ima NR tudi omejitve. Uporaba
metode je omejena glede na otrokovo razvojno stopnjo in je
priporocljiva predvsem za otroke, starejSe od osem let. Mlajsi
za uporabo NR potrebujejo stalno pomo¢ in vodenje odrasle
osebe. Pred uporabo je treba izkljuciti tezave z vidom. Tezavo
z uporabo NR lahko predstavljajo nekateri stranski ucinki, ki se
lahko pojavljajo neposredno po uporabi, na primer omoti¢nost,
slabost, tezave s presojanjem razdalje in zaletavanje v bliznje
predmete. Pri mlajsih otrocih lahko pride do tvorjenja laznih
spominov (6).

Studije, v katerih proudujejo u¢inkovitost NR, so v porastu. Avtorji
ugotavljajo, da gre za uéinkovit nefarmakoloski pristop, ki odvraca
pozornost od bolecine, posledi¢no niza subjektivno zaznano jakost
bolecine, obcutke anksioznosti in katastrofiranja, krepi sproscenost
in omogoca izboljsanje telesnih funkcij (6, 14, 18, 20). Ob uporabi
NR so nasli tudi zmanj$ano uporabo medikamentozne, predvsem
protibolecinske terapije, otroci in mladostniki pa so dostopne;jsi za
hkratno terapevtsko obravnavo (npr. fizioterapevt lazje premika
bolece dele telesa, ki jih sicer varujejo) (6, 14, 15, 18-21).

Pri kroni¢ni nerakavi bolecini v populaciji otrok in mladostnikov
se je uporaba NR izkazala kot u¢inkovita pri obravnavi glavobolov,
KRBS (6, 15), razsirjene bolecine, nevropatske bolecine (6, 22)
ter bolecine pri cerebralni paralizi (19).

Primer uporabe pri rehabilitaciji otrok in mladostnikov s kronic¢-
no bolecino je uporaba aplikacije NR FruityFeet (slika 1) (15).
Posebej uporabna je pri tistih posameznikih, ki porocajo o in-
tenzivnejSem strahu pred gibanjem, saj je namenjena aktivaciji
zgornjih in spodnjih udov (zato Se posebno ucinkovita pri KRBS)
ter premagovanju strahu pred gibanjem.
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Igralec utelesi avatarjeve roke in noge za stiskanje navideznega
sadja. Njegova naloga je, da potepta ¢im vec sadja pred iztekom
Casa. Nagrajen je s Stevilom to¢k glede na hitrost in $tevilo
pretlacenih sadezev. Igralec lahko ves Cas spremlja Cas in ga
primerja s predhodnimi, ob tem pa si prizadeva za postavljanje
novih rekordov.

Desna slika ponazarja moznost nastavitev, ki omogoca individuali-
zacijo igre. Strokovnjak izbere stopnjo zahtevnosti, to je pogostost
pojavljanja sadja. Funkcija levo-desno omogoca usmerjanje
igre na tisto telesno stran bolnika, na kateri ima bolecine in je
posledi¢no slabse funkcionalna. Velikost sadja vpliva na visino
dvigovanja udov. Nastavitve omogocajo tudi usmerjanje in s tem
vedji poudarek na zgornje ali spodnje ude. Zrcaljenje udov omo-
goca eksperimentalni nacin, ki zrcali navidezni ud, podobno kot
terapija z zrcali. Povecevanje stopal/rok ponuja eksperimentalni
nacin, ki vpliva na povecanje gibanja stopal in rok navideznega
avatarja (povecava povzroci, da se navidezni avatar premakne
dlje, kot se je bolnik premaknil v resni¢nem svetu, pomanjSanje
pa povzroéi, da se navidezni avatar premakne manj kot bolnik v
resni¢nem svetu) (15).

Aplikacije za podporo spremembi bolecinskega
vedenja

Samoupravljanje (angl. self-management) je opredeljeno kot
medsebojno delovanje na zdravje vezanega vedenja in s tem po-
vezanih procesov, v katerih sodelujejo bolniki in njihove druzine,
da bi poskrbele za kroni¢no stanje. Samoupravljalni posegi za
spoprijemanje s kroni¢no bolecino posameznikom zagotavljajo
kombinacijo znanja (edukacija), strategije za obvladovanje
simptomov (npr. razli¢ne tehnike kognitivno-vedenjske terapije)
in socialno podporo. Pomembno podporo ucenju in treningu
samoupravljanja ponudijo na tehnologiji temeljece zdravstvene
intervencije, kot so pametni telefoni in spletne strani. Postajajo
namre¢ ucinkovit nacin v procesu zdravljenja in rehabilitacije
kroni¢ne nerakave bolecine pri otrocih in mladostnikih. Dostop
do interneta in tehnologije (npr. pametni telefoni) je v populaciji

Fruity Feet
Stomp, kick, punch, and chomp as much fruit as you can. It’s time to
S| make some tasty juicel

Intensity:

Left/Right Focus:
Advanced Settings
Fruit Size:

Extremity Focus:

Foot Mirroring:
Hand Mirroring:

Foot Exaggeration:
Hand Exaggeration:

Slika 1: Primer igre FruityFeet (levo) in prikaz moznosti individualnega prilagajanja nastavitev (desno) (14).
Figure 1: Example of a game FruityFeet (left) and demonstration of individual settings (vight) (14).




razsirjen in dostopen tudi posameznikom razli¢nih razvojnih
skupin in socialno-ekonomskih okolij (23-25).

Prednosti tovrstnih aplikacij so, da so visoko strukturirane, indivi-
dualno zasnovane, interaktivne, krepijo samovodenje, so dostopne
(¢asovno, geografsko in cenovno) in z dokazi podprte (26). Vse
bolj izpopolnjeno programiranje je podprlo razvoj interaktivnih
programov, ki se lahko prilagajajo posameznikovim odzivom
in ustvarjajo prilagojene vsebine. Da bi spodbudili sodelovanje
bolnikov, se lahko uporabljajo tudi aplikacije za pametne telefone,
interakcije, podobne igri, znane kot »gamifikacija«, na primer
imeti avatarja in prisluziti tocke, ki so lahko Se posebno zanimive
za otroke in mladostnike (23, 25-27). Njihova najveéja pomanj-
kljivost je premajhna vkljucenost strokovnjakov, terapevtov.
Prav zaradi razvojnih sposobnosti otrok je zato uporaba aplikacij
priporocljiva le za otroke, starejSe od 10 let (23).

Aplikacije za spoprijemanje s kroni¢no bolecino so zelo razli¢ne.
Najosnovnejse so usmerjene v edukacijo in dajejo informacije
o razli¢nih temah s podro¢ja kroni¢ne bolecine. Nadgradnjo
edukativnih aplikacij predstavljajo dodana orodja, ki omogocajo
izbiro in odlocanje ter tako izboljSujejo upostevanje smernic na
dokazih podprte klini¢ne prakse, ki temeljijo na dokazih (28).
Najbolj ucinkovite so kompleksnejse aplikacije (npr. iCan-
CopewithpainTM (27), WebMAPmobile (26)), katerih cilj je
aktivacija bolnika. Kompleksnej$e aplikacije temeljijo na nac¢elu
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interdisciplinarnega programa in se mu poskusajo priblizati tako
po vsebini kot po ¢asovnem obsegu. Poskusajo jih namre¢ opol-
nomociti ter spodbuditi k prevzemanju aktivnej$e vloge v skrbi
in pri obvladovanju bolecin ter vraanju v vsakdanje zivljenje
(23, 26-28). Tovrstne kompleksnejse aplikacije sledijo nacelom
interdisciplinarnega pristopa in zdruzujejo bioloSke procese,
psiholoske in sociokulturne dejavnike ter vkljucujejo strategije
za obvladovanje simptomov (npr. vedenjsko kognitivna terapija,
spros¢anje) ter z namenom spodbujanja optimalnih rezultatov
vkljucujejo tudi socialno podporo. Njihov ¢asovni razpon je tri
mesece, omogocajo pa tudi daljSe obdobje spremljanja (26-28).

V nadaljevanju je predstavljen primer kompleksnejse aplikacije za
spoprijemanje z bole¢ino iCanCopewithPainTM, ki je namenjena
mladostnikom (26) (slika 2). Tako kot pri interdisciplinarnih
programih se krepitev samonadzora tudi pri tej aplikaciji zacne s
teorijo vedenjske aktivacije, prek katere poskusamo mladostnika
spodbuditi za nadaljnje sodelovanje. Opisana prva stopnja apli-
kacije mladostnikom prek nadzorovanega spremljanja omogoci
in jih uci prepoznavanja, spremljanja ter razumevanja vzorcev
lastnega bolecinskega vedenja in pridruzenih simptomov v ¢asu
in glede na okolis¢ine. Spremenljivke, ki jih aplikacija spremlja,
so bolecina, spanje, razpolozenje, telesna aktivnost in socialna
aktivnost. Te so se v zaCetnih intervjujih izkazale kot pomembne.
Prek grafov in zanje prilagojenih porocil aplikacija otrokom daje
povratno informacijo.

Telefonska aplikacija

iCanCope with Pain™

Spletna stran

Moj Sledilnik | I
Bolecina Spremljanje sebe
Spanje (sledenje
Razpolozenje simptomom)
Telesna dejavnost Vedenisia akdivach
Socializacija fy5ia &divacha
SMART cilji ( I i

Specificni Postavljanje ciljev za
Merljivi vplivanje na bolec¢ine
Dosegljivi in funkcioniranje
Realisticni - - -
CGasovno omejeni | S2MQUEInKoVIoS!
Spro$c¢anje ) * .
Vodena vizualizacija UCenje strategij
Cujecnost spoprnjemanja
Trebu$no dihanje =
VKT
Diskusija ) :
Skupinski izzivi Socialna podpora
Delitev gi/jev Ulenje soc. vestin,
VpraSanja za podpora
strokovnjaka

C] Teorija v ozadju

| Moja bolegina |
Tipi bolecine, diagnoza,
Strategije spoprijemanja
 Moje spanje l
Higiena spanja, motnje
spanja
V. Woje razpolotenje
Poglobliena Spop/ijemavnje s §Iresom,
edukacija o bole&ini te:snobo, Custvi
in o ravnanju z | Moje telesne aktivnosti |
aplikacijo

Telovadba, zdrava prehrana

Komunikacija, odnosi, spolnost

 Moje zdravje |

Na zdravje usmerjeno vedenje

| Kaj ste se naugili
Kviz

Op.: *Vedenjsko kognitivna terapija

Slika 2: Primer poteka dela po aplikaciji iCanCopewithPainTM(26).
Figure 2: Example of workflow in aplication iCanCopewithPainTM (26).




Sledi naslednji del, to je postavljanje ciljev, ki je zasnovano z
namenom, da mladostnike spodbuja k ustvarjanju Zelenih u¢inkov
pri nalogi ali vedenju, ki vpliva na njihovo Zivljenje. Vodi jih
pri postavljanju strukturiranih ciljev, da bi zmanjsali bolecino
in izboljsali delovanje (spanje, razpolozenje, telesno in socialno
dejavnost ter vkljucevanje v zdravstveno varstvo). Pri tem se
ucijo tehnike SMART. Ime je akronim za specificne, merljive,
dosegljive, realne in ¢asovno omejene cilje (angl. specific, me-
asurable, achievable, realistic, timed). Aplikacija uporabnikom
ponuja opomnike in pozitivne povratne informacije o njihovem
napredku ter doseganju ciljev.

Glede na posameznikove individualno postavljene cilje aplikacija
omogoca tudi prilagojene tehnike in vaje, ki izhajajo iz vedenjsko
kognitivnega terapevtskega pristopa in vkljucuje strategije, kot so
misicno spros€anje, vizualizacija in globoko trebusno dihanje, pa
tudi vadbo resevanja problemov in socialnih ves¢in.

Del aplikacije, namenjen socialni podpori, izhaja iz teorije soci-
alnega ucenja, ki opisuje ucenje v interakciji skozi neposredno
izku$njo, opazovanje in prek povratne informacije. Mladostniki
dobijo tukaj priloznost, da prek vodenih diskusijskih skupin
vstopajo v interakcije z vrstniki in medsebojno delijo izkusnje
s spoprijemanjem s kroni¢no bolec¢ino. Imajo tudi priloznost za
pogovor s strokovnjaki (26).

Raziskave kazejo, da izvajanje terapij v navideznem okolju
pomembno izboljSa dostopnost do obravnave, saj zmanjsajo
geografske in ekonomske omejitve ter zagotavljajo 24-urni dostop
do informacij o bolezni in do strategij za obvladovanja bolecine.
Vse vec je tudi dokazov, da so po u€inkovitosti (izboljsanje funk-
cionalnosti, upad intenzitete bole¢ine in bole¢inskega vedenja)
primerljive z obravnavami, ki potekajo v Zivo (24, 26-28).

Tehnike sproscanja in zavedanja

Tehnike sprosc¢anja (npr. globoko trebusno dihanje, napredujoce
spros¢anje misic, vizualizacija) in tehnike zavedanja (npr. razli¢ne
oblike Cujecnosti) predstavljajo v rehabilitaciji kroni¢ne nerakave
bolecine pri otrocih in mladostnikih z dokazi podprte u€inkovite
nefarmakoloske pristope. U¢inkovite so pri zmanjSevanju jakosti
bolecine, anksioznosti in depresije ter omejujejo in zmanjsujejo
uporabo zdravil. Spodbujajo plasti¢énost mozganov, kar prispeva
k doseganju terapevtskih sprememb (29).

Pomembno tehnolosko podpira uc¢enje sprosc¢anja »biofeedback«
ali bioloska povratna zanka, ki pomaga pri uc¢enju samoregulacije.
Istoimenski instrument je prek elektrod povezan s posameznikovo
kozo ter oddaja svetlobne ali zvoéne signale dolo¢enih frekvenc,
ti pa nam porocajo o posameznikovi vznemirjenosti oziroma
sproscenosti (sréni utrip, temperatura in misi¢na napetost). Tako
omogoca vpogled v notranje dozivljanje in krepi stik z njim, kar
je pri otrocih in mladostnikih s kroni¢no bolec¢ino lahko pogosto
omejeno. Metoda poteka tako, da se oseba udobno namesti, pri
tem pa se poskusa sproscati. Vseskozi dobiva povratno informacijo
0 svoji vznemirjenosti ali spros¢enosti. Ko se posameznik nauci
spros¢anja, lahko to naredi brez naprave z biolo§ko povratno
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zanko, svojo sprostitev pa lahko tudi poglobi (30, 31). Poznamo
dve vrsti bioloske povratne zanke:

1. Klasi¢no pogojevanje in ucenje povratnih informacij: to je
model uéenja, ki uporablja posledice kot sredstvo za spre-
minjanje vedenja. Bioloska povratna zanka poda povratno
informacijo (ojacitev signala), ki spodbudi bolnike k spre-
membi svoje telesne reakcije. Ugodno telesno delovanje, ki
kaze na sproscenost, je »nagrajeno« z drugacnim signalom
(pozitivna okrepitev).

2. Del psihofizioloske psihoterapije: bolnikom, ki trpijo za
stresno pogojeno boleznijo, lahko bioloska povratna zanka
pomaga z uporabo psihofizioloskega psihoterapevtskega
modela ucenja, v katerem je bistveno razumevanje pacienta
kot posameznika. Tehnike za obvladovanje stresa in drugi
psihoterapevtski ukrepi se lahko uporabljajo v kombinaciji z
biolosko povratno zanko. Ta pomaga bolnikom prepoznavati,
kako stres vpliva na njihovo telesno delovanje. Ta model
vkljuéuje tudi poglobljeno psiholosko delo na prepoznavanju
posameznikovih misli in vedenjskih vzorcev, ki prispevajo k
fizioloski ranljivosti pacienta (31).

Najvec raziskav o u¢inkovitosti bioloske povratne zanke s podrocja
kroni¢ne nerakave bole¢ine v populaciji otrok in mladostnikov
je bilo narejenih na podrocju glavobola, pri katerem se je pristop
izkazal kot zelo u¢inkovit (29, 32). Prav tako je pristop uc¢inkovit
v obravnavi razsirjene bole¢ine in kompleksnega regionalnega
sindroma (30).

Na Oddelku za (re)habilitacijo otrok uporabljamo biolosko
povratno zanko predvsem pri tistih otrocih in mladostnikih, ki
imajo SibkejSe zmoznosti vpogleda vase in mentalne predstave.
Vecinoma za¢nemo z biolosko povratno zanko, ki temelji na
klasi¢nem pogojevanju in tako otrokom in mladostnikom omogo-
¢imo, da za¢nejo prihajati v stik z lastnimi telesnimi odzivi in se
jih zavedati. Ko ze dobro prepoznavajo svoj lastni vpliv (pomen
samoregulacije) na telesno odzivanje, preidemo na psihofiziolosko
psihoterapijo, pri cemer se u¢imo prepoznavanja vplivov misli in
Custev na fizioloske odzive.

Podpora druzini, Soli

Vpliv kroni¢ne bolezni na otroka ali mladostnika in celotno dru-
zino ter SirSe okolje je dobro prepoznan. Kroni¢no bolezensko
stanje, kot je kroni¢na bolec€ina, je pomemben stresni dejavnik, ki
povzroca Stevilne spremembe v druzinskem sistemu. Pomembno
vpliva na vse ¢lane druzine in doZivljanje stiske. Stevilne raziskave
poudarjajo medsebojno povezanost ¢lanov druzine, kar vpliva
tako na psihosocialno delovanje celotne druzine kot delovanje
posameznega ¢lana v druzini. Terapevtski ukrepi, ki vkljucujejo
druzinski sistem in $irSe socialno okolje, so zato pri obravnavi
kroni¢ne bolezni in rehabilitaciji kroni¢ne bolecine pri otrocih
in mladostnikih nujni. So pomembna komponenta optimalne
psihosocialne obravnave. Vkljucevanje druzine in SirSega okolja
omogoca, da smo v pomo¢ vsem: otroku, druzini in SirSemu
okolju, s ¢imer optimiziramo ucinke terapevtskih ukrepov za
otroka/mladostnika (33-35).




Tehnologija, kot so elektronske in mobilne naprave ter medmrezje,
v primerjavi z obi¢ajnim nac¢inom z osebnim stikom, omogocajo
drugacne in dostopnejse nacine izvajanja terapevtskih ukrepov,
usmerjenih k druzini in v SirSe okolje. Terapijo z osebnim stikom
lahko podpirajo, dopolnjujejo ali pa se izvajajo namesto tovrstne
terapije. Uporaba tehnologije omogoca preseganje Stevilnih ovir,
znacilnih za terapijo z osebnim stikom, saj omogoca vecjo Casovno
in krajevno prilagodljivost. Prav tako omogoca vkljucevanje
vecjega Stevila druzinskih ¢lanov, vklju¢evanje tistih ¢lanov dru-
zine, ki so v drugem kraju ali imajo do obicajnega terapevtskega
ukrepa (z osebnim stikom) zadrzke. Primerna je tudi za tiste ¢lane
druzine ali SirSega okolja, ki menijo, da bi jih obisk v zdravstveni
ustanovi stigmatiziral. Ukrepi s pomocjo tehnologije izboljsujejo
tudi dostopnost in ucinkovitost z dokazi podprtih terapevtskih
ukrepov. Star$i navadno uporabljajo medmrezje za pridobivanje
informacij, povezanih z zdravjem, komunikacijo z zdravstvenimi
delavci in povezovanje v podporne starSevske skupine (33).

V raziskavi Canterjeve in sodelavcev (33) so zaradi naras¢anja
Stevila uporabe terapevtskih ukrepov s pomocjo tehnologije zeleli
predstaviti njihovo u¢inkovitost za druzine in otroke s kroni¢nimi
boleznimi. Rezultati vkljucenih Studij kazejo, da so ukrepi prek
elektronskih naprav v splosnem ucinkoviti in pozitivno vplivajo
na druzinske konflikte, spreminjanje vedenja starSev, uc¢inkovitost
starSev, starSevske vescine reSevanja problemov, odnos stars§i —
otrok in sodelovanje s star$i. Vecina raziskav je dopolnjevala
terapevtske ukrepe z osebnim stikom z ukrepi prek elektronskih
naprav (33).

Eden od pomembnih terapevtskih ukrepov pri obravnavi kroni¢ne
bolecine je poucevanje, izobrazevanje druzine in $irSega okolja.
Vkljucevanje spoznanj nevroznanosti in biopsihosocialnega
modela bolecine starS§em in pomembnim drugim omogoca razu-
mevanje pomembnih dejstev o kroni¢ni bole€ini, kako so razli¢ni
dejavniki med seboj povezani in prispevajo k dozivljanju in
obravnavi bolecine ter pomen in ucinek psiholoskih ukrepov
(34, 35). Pomembno je, da star$i razumejo in podprejo koncept
bolecine v obravnavi, da bi lahko sprejemali terapevtske ukrepe
in nasvete in bili v pomo¢ otroku/mladostniku, ga spodbujali v
vkljucevanje v aktivnosti kljub prisotnosti bolecine, ga spomnili
in vodili, da uporablja vesCine spoprijemanja, ki se jih uci in ki
podpirajo njegovo delovanje. Poucevanje je pravzaprav dalj casa
trajajo¢ proces in v ¢asu terapevtske obravnave se lahko tudi
veckrat ponovi. Intenzivnost vklju¢evanja starSev v izobrazevanje
je odvisna od otrokove starosti in razvojne ravni (34).

Vsebine, povezane z zdravjem, so od zacetka obstoja medmrezja
SirSe dostopne in predstavljajo pomemben nacin pridobivanja
informacij glede obvladovanja zdravja in svojega stanja ter
odlocitev, povezanih z zdravjem, vkljuéno z informacijami o
bolecini. Preden video vsebine ponudimo uporabnikom, je nujno,
da pregledamo trenutne in svetujemo glede ogleda primernih
vsebin ter se pogovorimo o ze pogledanih vsebinah. Heathcotova
(36) je s kolegi sistematic¢no raziskala kakovost objavljenih video
vsebin na Youtube strani. Dostopnih je veliko video vsebin, iz
gledanosti pa je razvidno, da ljudje pridobivajo informacije o
bole¢ini na ta nacin. Videi, ki so bili kratki, in videi, ki so vklju-
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¢evali animacije, so bili bolj gledani. Le malo jih je vkljucevalo
vsebine o nevroznanosti o bolecini, le en video je vkljuceval vseh
sedem bistvenih konceptov o nevroznanosti o bole¢ini —»Tame the
Beast: It's Time to Rethink Persistent Pain«. Dodatne raziskave so
nujne, da bi ugotovili, katere video vsebine pritegnejo uporabnike
in ali jih lahko uporabljamo za spodbujanje uc¢inkovitega ucenja
in spremembe vedenja (36).

Izobrazevalne video vsebine na spletu, prosto dostopne vsebine na
spletu ali terapevtska srecanja prek spletne povezave so priloznosti
za poucevanje druzine in SirSega okolja o bolecini.

Kroni¢na bolecina pri mladih lahko pomembno negativno vpliva
tudi na razli¢na Zzivljenjska podroc¢ja in SirSe socialno okolje,
kot je obiskovanje Sole, slabse sodelovanje pri vsakodnevnih
aktivnostih, zunajSolskih dejavnostih, odnosih in druzenju z
vrstniki (35). Poucevanje strokovnih delavcev $ol in vrstnikov
o kroni¢ni bolecini (kaj dozivlja mladostnik, kako se to odraza,
kaj mu je v pomo¢ itn.) lahko pomembno vpliva na otrokovo/
mladostnikovo pocutje in dozivljanje bolecine ter vkljuevanje
v dejavnosti v druzini in SirSem okolju.

Pomembno je, da starSe, strokovne delavce Sol ali druge pomembne
osebe v SirSem okolju seznanimo s tem, da otrok/mladostnik
uporablja neko mobilno aplikacijo, pametno uro ali vsebine na
medmrezju, kaks$na sta pomen in namen uporabe tehnologije ter
kako lahko otroka/mladostnika spodbujajo k njihovi uporabi.

Za starse so na Seattle Childrens' hospital s premislekom (za otroke
in mladostnike so raje razvili mobilno aplikacijo) razvili spletno
stran WebMAP Internet Program (26, 37), da bi omogo¢ili vecjo
dostopnost obravnave kroni¢ne bolecine. Na spletni strani so star-
Sem na voljo moduli, ki temeljijo na vedenjsko kognitivni terapiji
in katerih cilj je sprememba vedenja, povezanega z bole¢ino. Teme,
ki so starSem na voljo v osemtedenskem programu, so poucevanje
o kroni¢ni boleCini, prepoznavanje stresa in negativnih Custev,
strategije ojacevanja 1 (uporaba pozornosti in pohvale za spodbu-
janje pozitivnega spoprijemanja), strategije ojacevanja 2 (uporaba
nagrad za spodbujanje pozitivnega spoprijemanja, strategije za
podporo doseganja Solskih ciljev), modeliranje, higiena spanja
in zivljenjski stil, komunikacija, preventiva pred ponovitvijo
tezav (26, 37). Izsledki raziskave, ki so jo izvedli Palermo in
sodelavci (37) o uc¢inkovitosti spletne strani, kazejo, da je vecina
mladih in starSev uporabljala spletno stran, vendar jih je samo
30 odstotkov dokoncalo program. Vecja vklju¢enost v program
je bila povezana z ve¢jim zmanjSanjem bolecine in zmanjSanimi
funkcijskimi zmoznostmi, povezanimi z bolecino. Mladi, ki so
uporabljali aplikacijo, so porocali o ve¢jem izboljsanju (splosni
vtis spremembe) (37). Aplikacija in spletna stran v Sloveniji
nista na voljo. Za izobrazevanje star$ev in drugih v SirSem okolju
prek spleta, ki dopolnjuje obi¢ajni naéin izobrazevanja v zivo,
uporabljamo vsebine, ki smo jih sami pripravili za predvajanje
na rac¢unalniku in jih prilagodili potrebam uporabnika ter so nam
veckrat v pomoc.




ZAKLJUGEK

Navidezna resni¢nost, aplikacije za spreminjanje bolecinskega
vedenja in uporaba bioloske povratne zanke za ucenje spro-
S¢anja so tri temeljne oblike tehnoloSke podpore pri obravnavi
kroni¢ne bolecine, ki jih v omejenem obsegu vklju¢ujemo tudi v
rehabilitacijo otrok in mladostnikov pri nas. Kljub nekaterim po-
manjkljivostim tehnolosko podporo prepoznavamo kot pomemben
prispevek v rehabilitaciji otrok in mladostnikov, ki se spoprijemajo
s kroni¢no bole¢ino, zato si bomo $e naprej prizadevali vpeljevati
tehnologijo kot pomemben podporni del obravnave in ga umestili
v klini¢no pot.
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